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RESUMEN

El examen médico periodico permite identificar enfermedades que, con un diagndstico
temprano, tienen un tratamiento oportuno y con remision completa por lo que el objetivo
del trabajo fue definir la prevalencia de hallazgos patoldgicos evidenciados por
endoscopia digestiva alta y colonoscopia en chequeos ejecutivos del Hospital
Metropolitano. Estudio observacional descriptivo de prevalencia, realizado en
Quito, provincia de Pichincha- Ecuador. Se obtuvieron los datos de la revision de
historias clinicas registradas en el area de chequeos ejecutivos que se realizaron
endoscopia digestiva alta y baja, a través de un muestreo probabilistico del tipo aleatorio
simple, se selecciond a 196 pacientes de los cuales el sexo predominante fue el masculino
con el 71%, edad media de 55.69 + 8.28 afios, en el 90% presentaron patologia a nivel de
tracto digestivo alto y en colonoscopia fue el 33% de hallazgos patoldgicos. Finalmente,
se hall6 que las patologias con mayor prevalencia fueron la “esofagitis distal grado A” y
la “gastropatia eritematosa en antro” por otra parte, en colon el p6lipo sésil fue el mas

prevalente en ser hallado.

Palabras clave: Hallazgo patologico, endoscopia digestiva alta, colonoscopia, Hospital

Metropolitano.
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ABSTRACT

The periodic medical examination allows to identify diseases that, with an early
diagnosis, have a timely treatment and complete remission, so the objective of the work
was to define the prevalence of pathological findings evidenced by upper digestive
endoscopy and colonoscopy in executive check-ups at the Metropolitan Hospital.
Descriptive observational study of prevalence, carried out in Quito, Pichincha province,
Ecuador. Data were obtained from the review of medical records registered in the area of
executive check-ups that were performed upper and lower digestive endoscopy, through
a probability sampling of the simple random type, 196 patients were selected, of which
the predominant sex was the 71% male, mean age 55.69 + 8.28 years, in 90% they
presented pathology at the upper digestive tract level and in colonoscopy it was 33%
pathological findings. Finally, it was found that the pathologies with the highest
prevalence were “grade A distal esophagitis” and “erythematous gastropathy in the
antrum”, on the other hand, in the colon the sessile polyp was the most prevalent to be

found.

Key words: Pathological finding, upper digestive endoscopy, colonoscopy, Hospital
Metropolitano.
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CAPITULO I

1.1. INTRODUCCION

La medicina preventiva clinica proporciona las herramientas y/o conocimientos
basicos para realizar un abordaje médico individual de manera integral y profesional.
(Pérez y Bertrand 2012); ya que a través de la misma se pretende evitar el progreso de
una enfermedad, mediante inmunizaciones o detectando una patologia antes de que se
manifieste. (Quijano M, 2009).

En el dmbito sanitario, la prevencién se clasifica en tres etapas de las cuales la
presente investigacion se enfoca en las medidas preventivas secundarias (Prevencion I1)
que se encarga de identifican a pacientes aparentemente asintomaticos, que ya han
desarrollado factores de riesgo o en etapas temprana de una enfermedad al punto que adn

no se desarrollan sintomas o signos clinicos de una patologia. (Tegtmeier 2015).

El tamizaje es la aplicacion de un examen cuya finalidad es identificar una patologia
o condicion potencial en una persona sin indicios conocidos de la misma o circunstancia
en la que estd; la Endoscopia Digestiva Alta o Baja de tamizaje se realiza con el fin de
buscar especificamente patologias gastrointestinales premalignas o malignas en
individuos asintomaticos con factores de riesgo o en aquellos que presentan algdn tipo de

sintoma de alarma. (Craig N, 1999).

La tasa de mortalidad general en el Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) para el
afio 2016 fue de 3.6 fallecidos por cada 1.000 ciudadanos; las enfermedades o patologias
cronicas no transmisibles (ENT) representan la primordial causa de mortalidad en la
poblacion del DMQ. (Diagnéstico de Salud del DMQ 2017)

Los registros del INEC respecto a neoplasias malignas o cancer se ha podido dilucidar
que el 20.9% de tumores malignos de 6rganos digestivos se encuentra en el hombre y el
9.6% en mujeres; entre otras patologias gastrointestinales el INEC reporta un total de

gastritis y duodenitis de 4282 casos, enfermedades de Crohn y/o colitis ulcerativa de 288



casos de todos ellos ha existido un total de 12 y 1 fallecido respectivamente. (Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, 2016).

En concordancia con lo detallado, surge una pregunta: ;Cual es la patologia de mayor
prevalencia identificada por endoscopia digestiva alta y colonoscopia en el chequeo
ejecutivo realizados de enero 2019 a enero 2020 en el Hospital Metropolitano? Nacié la
idea de realizar este estudio para correlacionar e identificar los factores de riesgo que
predisponen que la patologia gastrointestinal se desarrolle y a su vez se logre identificar
a través de la EDA y colonoscopia para toma de biopsias y poder determinar un
diagnosticos para inicio de tratamiento o seguimiento de los pacientes que han acudido a
realizarse el chequeo ejecutivo en el Hospital y comparar con otros estudios a nivel
Latinoamericano y/o mundial para determinar la prevalencia de los diferentes hallazgos

patolégicos a nivel gastrointestinal.

Las cifras obtenidas en esta investigacion permitiran determinar los factores de riesgo
predisponentes y desencadenantes, como a su vez ayudaran a enfocar en el grupo etario
en el cual los hallazgos patoldgicos sean mas prevalentes para su correcta intervencion en

funcidn de la conducta expectante, clinica o quirdrgica.

En el presente estudio se detalla:

En el capitulo | se describe el alcance y magnitud de la medicina preventiva desde el
punto de vista del segundo nivel de intervencion en la poblacion que es detectar cierto

3

tipo de patologia en pacientes “asintomaticos” a través del uso del endoscopio para
explorar el tracto digestivo alto y bajo, asi como también la epidemiologia no se ha
actualizado de manera adecuada en los diagnosticos situacionales del Distrito

Metropolitano de Quito.

En el capitulo Il, con la bibliografia actualizada y aportes de nuevas perspectivas
sobre el tema, se ha realizado una interpretaciéon mas amplia del marco teorico de la

investigacion.

En el capitulo Il se detallan el método, los medios y la gestion de la informacién
utilizada en el desarrollo del proyecto; las razones y preguntas de investigacion planteadas

resaltan la importancia de la investigacion.



El capitulo IV detalla el desenlace obtenido de la investigacion con interpretacion y

analisis estadisticos logrados con el programa SPSS.

En el capitulo V se discuten los datos obtenidos en relacion a estudios publicados con

la misma linea investigativa.

Finalmente, el capitulo VI detalla las conclusiones, recomendaciones y las
limitaciones del estudio; y al Gltimo de este trabajo se encuentran las referencias

bibliograficas y anexos del estudio.



CAPITULO II

2.1.MARCO TEORICO

2.2. Historia de la Endoscopia.

En el Antiguo Egipto, Grecia y el Imperio Romano se realizaron diferentes
procedimientos para lograr visualizar el interior del cuerpo humano pero todos ellos sin
una visualizacién adecuada pero no fue sino hasta 1890 donde Adolf Kussmaul introduce
el gastroscopio duro, més adelante durante el siglo XX Basil Hirschowitz, introdujo el
endoscopio blando o flexible, pudiendo cambiar la endoscopia. En 1963 y 1967, Burell y
Overholt abordaron la porcion inferior del tracto digestivo con la colonoscopia, y mas
adelante a inicios del siglo XXI, la video-capsula y enteroscopia. (De la Torre; Cérdova,
2009)

La palabra endoscopia proviene de los vocablos griegos, endos- dentro y copios-
observar; la endoscopia digestiva alta permite visualizar e inspeccionar el revestimiento
de los 6rganos que conforman el tracto gastrointestinal superior que se limita desde la
cavidad oral hacia el es6fago, llegando al estémago y termina en la primera o segunda
porcién del duodeno. Para este propdsito, el instrumento consta de un tubo delgado y
flexible que utiliza su propia fuente de luz y luego se visualizan las imagenes en un

monitor. (Olympus-global, 2019)

2.3. Uso de la Endoscopia Digestiva Alta y Colonoscopia

La Endoscopia Digestiva Alta (EDA) permite y facilita evaluar sintomas
persistentes en la poblacion, en relacién al dolor abdominal crénico, a la disfagia, a la
nausea y/o vomitos; es un examen diagnostico por excelencia para evidenciar sangrado,
y a su vez tiene mejor precision para identificar areas o zonas de inflamacion, ulceras o
neoplasias, ya sean estas Ultimas de apariencia benigna o maligna, que seran confirmadas
a futuro gracias a la toma de biopsias para llegar al diagndstico. (The American Cancer
Society, 2020).



Por otra parte la colonoscopia es un procedmiento que permie observar el interior
del colon y del recto con un colonoscopio, con el mismo fundamento fisico previamente
explicado. Se introduce por el ano y recorre por el interior del recto y colon asi como
también, se pueden introducir instrumentos especiales para tomar biopsias o extiprar un

area de apariencia sospechosa como pdlipos. (The American Cancer Society, 2020).

2.4. Morfologia del Sistema Digestivo

El sistema digestivo consta de un tubo largo y hueco (14 a 18 metros de longitud),
que se extiende desde la boca hasta el ano, con glandulas anexas o asociadas, siendo su
funcionalidad la transformacién de las macromoléculas de la ingesta de alimentos en
sustancias primordiales y que sean de facil uso por las células del organismo. (Moore,
2014)

El sistema digestivo esta compuesto por (Moore, 2014):

Boca- dientes

Faringe

Eséfago

Estdmago

Intestino delgado: Duodeno, yeyuno e ileon.

o ok~ wnhE

Colon
Y las estructuras accesorias (Moore, 2014):

7. Glandulas salivales
8. Higado y sistema biliar

9. Pancreas

Es este capitulo se detallaran los 6rganos que se pueden observar a través de la
endoscopia digestiva alta y baja, lo cual contempla sus detalles macroscopicos y

Microscopicos.



24.1.

Estructura histoldgica del tracto digestivo

En la pared del tubo digestivo se encuentran presentes los siguientes componentes:

2.4.1.1.Mucosa digestiva o epitelio: dependiendo de la region, este seria un plano

estratificado no queratinizado en ciertos elementos del tracto digestivo como:
boca, faringe, esdfago y ano; cilindrico con o sin vellosidades localizados en
estdbmago, intestino delgado y grueso, las cuales producen moco cuya funcion es

de proteccion y lubricacion de los 6rganos. (Bustamante., 2000).

2.4.1.2.Submucosa: conformada por grandes cantidades de vasos sanguineos, ademas en

este componente se puede encontrar el plexo de Meissner, el cual se encarga de la
conduccidn nerviosa parasimpatica o vagal y es el primer nivel de regulacién
digestiva ya que tiene un papel principal en la secrecién glandular. (Bustamante.,
2000).

2.4.1.3.Muscular: existen dos integrantes de fibras musculares, el primero es una capa

profunda en sentido circular y por encima de este se encuentra el segundo factor
cuya distribucion es longitudinal. En el segundo compartimiento (fibras
musculares longitudinales), se encuentra el plexo de Auerbach que pertenece al
sistema neuroentérico intrinseco mismo que se encarga de regular la motilidad a
través del tubo digestivo. (Bustamante., 2000) Las fibras musculares de la zona
circular son entre 3 a 4 veces mas gruesa que las fibras longitudinales y en ciertas
regiones aparecen zonas engrosadas y modificadas que forman un anillo llamado

esfinter cuya funcion es como la de una valvula. (Cormack, 2019).

2.4.1.4.Capa externa: Dependiendo del 6rgano esta pueda ser adventicia, la encontramos

24.2.

en la boca, eso6fago y recto que esta compuesta por tejido conectivo laxo que se
fusiona a los tejidos contiguos, o la serosa que recibe el nombre de peritoneal. El
peritoneo recubre a gran parte de estructuras intraabdominales, que permite que
los érganos se deslicen por los movimientos peristalticos. (Bustamante., 2000),
(Cormack, 2019).

Estructuras macroscopicas del tubo digestivo.

Para este apartado dejaré de lado la cavidad oral con sus anexos como son dientes

y lengua, asi como también no se abordard, faringe e intestino delgado desde las 2/4 partes

distales del duodeno, yeyuno e ileon.



2.4.2.1. Esofago:

Es un érgano tubular, en direccion longitudinal, de alrededor 22-25 centimetros y

se alarga a partir de la faringe hasta su acoplamiento con el estdbmago, ademas es el Unico

organo del sistema digestivo que se ubica en la cavidad toracica. Empieza y finaliza en 2

esfinteres uno superior e inferior que separan tanto la faringe y el estdbmago

respectivamente. (Ponce j, Hinojosa J., 2010).

Topograficamente el eséfago se divide en 4 porciones:

Porcion cervical: se prolonga a partir del cricoides hasta un plano virtual
tendido constituido por el mismo cartilago.

Porcion toracica: desde la porcion cervical hasta el diafragma.

Porcién diafragmética: conformado por el anillo esofagico que se encuentra
en el diafragma.

Porcion abdominal: se encuentra el esfinter gastroesofagico inferior, limita

el diafragma del estdbmago.

Histologicamente el es6fago consta de mucosa, submucosa y muscular, y se

diferencia de los otros 6rganos que se revisara en este apartado, por no poseer capa serosa.

Mucosa: compuesta por un epitelio escamoso estratificado no queratinizado,
ubicado debajo de la membrana basal; macroscépicamente se observa como
un blanco tenue, y el limite de la unidn gastroesofagica esta comprobado por
lineas en forma de abanico y presenta cambios posicionales. (Bustamante.,
2000).

Submucosa: muy apegada al elemento anterior, en ella se encuentran tejido
conectivo laxo, con abundantes vasos sanguineos, fibras nerviosas y glandulas
tubulares mucosas sobre todo en su tercio inferior. (Bustamante., 2000).
Muscular: como se menciond anteriormente se encuentra constituida por 2
elementos. Los primeros 2 a 6 centimetros estan conformados por musculo

estriado y distalmente se convierte en musculo liso. (Bustamante., 2000).



2.4.2.2. Estdbmago

Se encuentra localizado en el hemicuadrante superior izquierdo del abdomen,
tiene forma de “J” ocupando el epigastrio, mesogastrio e hipocondrio izquierdo; la
posicion, forma y tamafio varia por sexo, edad, postura y movimientos fisioldgicos. El
tamafio del estdmago es de 25 centimetros de longitud, 12 centimetros en su eje transverso
y 8 centimetros en diametro anteroposterior. Su volumen es de 1 a 1.5 litros de capacidad.
(Latarjet M et al., 2005)

El estdbmago tiene dos lados: el frente y la espalda tienen dos curvaturas, a saber,
la mayor y la menor, y hay dos limites, llamados cadias y piloro. El punto mas fijo de
este Organo es la puerta, ubicada en el lado izquierdo detras del séptimo cartilago costal.
El esofago drena hacia el foramen del cardias que cuya funcion es de esfinter; el piloro
estd conectado al duodeno y se divide en antro y conducto pilérico. (Latarjet M et al.,
2005)

El fragmento vertical del estdbmago esta conformado por 2 segmentos intercalados,
arriba el fondo y abajo el cuerpo; el fondo géstrico es la parte redondeada sobre el cardias
en forma de domo y por otra parte el cuerpo es tubular o cilindrico que se comunica con

la porcidn pildrica. (Latarjet M et al., 2005)

En el area interna macroscopicamente se tienen la posibilidad de mirar 2
segmentos: en la izquierda- una globosa y en la parte diestra- angosto y cilindrico. Los
diferentes modelos hechos del interior del estdmago han demostrados la existencia del
canal gastrico cuya direccién se prolonga por medio de la curvatura menor; la
composicion del muro géstrico del estomago de fuera en camino a adentro esta compuesto
por: serosa, muscular, submucosa y mucosa. (Perez Torres E. Abdo Francis J. Bernal
Sahagun F., 2012)

Visto al microscopio, el estdbmago se encuentra formada por tres zonas
topograficas en orden descendente son: arriba el fondo, en el medio cuerpo y al dltimo el
antro, dos areas Utiles: glandulas pildricas y oxinticas, finalmente, conformado por 4
areas, como se mencion0 anteriormente. (Perez Torres E. Abdo Francis J. Bernal Sahagin
F., 2012)



Mucosa: Consiste en un revestimiento de células epiteliales cilindricas de 20
a 40 mm de altura. La parte superior de las células tiene microvellosidades
cortas, que se llenan de granulos secretores de esta manera; también esta
cubierta por ldminas lubricantes secretoras (moco), que protegen el epitelio
del &cido clorhidrico. La mucosa gastrica posee tres glandulas segun la region:
superior-  cardiales,  fondo-  oxinticas 'y  piloro- piléricas.
(Perez Torres E. Abdo Francis J. Bernal Sahagin F., 2012)

o Region del cardias (glandulas cardiales): glandulas de forma
tubular, poco profundas de 1 a 3 centimetros que rodean la union
gastroesofagica, el epitelio estd recubierto de tipo cubico simple
encargadas de secretar moco.

o Region del fondo (glandulas oxinticas): conocidas también como
glandulas parietales (oxinticas proviene del vocablo griego “oxys” =
acido), corresponde al 80%; se estima que el estbmago posee cerca de
1 X 10°de dichas células. En las glandulas contienen cinco tipos de
células; la célula progenitora localizada en el istmo es la fuente de las
células, las células parietales que secretan el acido clorhidrico, las
células foveolares producen moco que dan proteccién frente al dafio
por el acido clorhidrico, células cimogénicas o células principales que
segregan leptina 'y pepsindgeno, finalmente, las células
neuroenddcrinas que contienen gran cantidad de sustratos con
funciones fisioldgicas, como: (Perez Torres E. Abdo Francis J. Bernal
Sahagun F., 2012)

= Células enterocromafines: secreta sustancias tales como
PNA, serotonina.

= Ceélulas similares a las enterocromafines: se encarga de
secretar histamina.

= Células D: somatostaina y amilina, son las sustancias
principales que son secretadas.

= Células Gr: finalmente la ghrelina, hormona reguladora de

ingesta-saciedad de alimentos.



En este apartado es importante la unidad formadora de 4cido
clorhidrico, la cual es la célula parietal u oxintica, poseen membranas
tubulovesiculares en el citosol celular, sitio donde esta localizada la
bomba H* / K* ATPasa y configuracién canalicular cuyo contenido se
base en microvellosidades y que terminan en la region superior de la
célula. (Cormack, 2019)

Regidn del piloro (glandulas piléricas): en esta area, las células con
mayor distension son representadas por las células G, corresponden al
20% del estbmago que se encargan de secretar moco como proteccion
de lamucosa, ademas secretan lisozima. (Perez Torres E. Abdo Francis
J. Bernal Sahagun F., 2012)

La gastrina es la hormona encargada de la secrecion de acido por parte
de las glandulas oxinticas y motilidad gastrica. (Cormack, 2019)

Submucosa: en esta capa se puede encontrar haces de colageno y fibras
elasticas. (Cormack, 2019).

Muscular: se constituye por tres laminas: de fuera a dentro: 1) longitudinal

externa, 2) circular media y 3) oblicua interna. De las 3 capas la circular es la

mas prominente y se alarga en cada una de estas zonas gastricas a exclusion

del territorio paraesofagica. El plexo nervioso intrinseco de Auerbach esta

ubicado en medio de las capas musculares y el plexo de Meissner entre la capa

circular y la mucosa. (Cormack, 2019)

2.4.2.3. Duodeno

El intestino delgado se expande al terminar el piloro y finaliza en la vélvula

ileocecal a nivel del ciego del colon, su trayecto es variable aproximadamente de 6 a 7

metros; ya que el estudio en cuestion es sobre el uso de la endoscopia digestiva alta, este

apartado se limitara a describir en detalle hasta la segunda porcién de este 6rgano.

El duodeno es el primer segmento del intestino, su nombre proviene del vocablo

latin- duodeni -, cuyo significado es doce, y tiene una dimension cerca de 25 cm de largo

y con apariencia de "C", inicia al terminar el piloro y termina en el angulo de Treitz.

Circunda 2/3 del pancreas (cabeza y cuerpo), su ubicacion es retroperitoneo (excepto los

primeros 2,5 cm), y se divide en 4 &reas 0 regiones, como se menciono anteriormente, en

este apartado se describiran los dos primeros segmentos:
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Porcion superior: comenzando desde el final del piloro, de 5 cm de largo,
aqui se inserta el ligamento hepatoduodenal y el epiplon mayor.

Porcion descendente: mide alrededor de 7.5 centimetros, en esta porcion a
través de la ampolla de Vater o esfinter de Oddi desembocan el colédoco y el
conducto de Wirsung donde llegan tanto sales biliares y enzimas pancreéaticas
que ayudaran en la degradacién de las macromoléculas para su absorcion.
(Moore, 2014).

Desde el punto de visa microscopico al igual que en los dos Organos antes

descritos, el duodeno también se encuentra conformado de mucosa, submucosa, muscular

Y Serosa.

Mucosa: en términos generales, tiene como objetivo aumentar el &rea de
absorcion de nutrientes de los alimentos y la digestion a casi 200 metros
cuadrados, y luego dividir la mucosa en el epitelio, la lamina propia y

muscular de la mucosa.

En la primera porcion del duodeno se encuentran células cilindricas
productoras de moco que se encargan de la secrecion de esta sustancia para
inhibir el dafio causado por el vaciamiento gastrico que contiene alta cantidad
de &cido clorhidrico entre otras sustancias que se da durante el proceso de la
digestion. (Cormack, 2019)

Por otra parte, la ldmina propia formada por tejido conectivo laxo donde se
acentlan las células progenitoras localizadas en el epitelio y la muscular de
la mucosa es zona limitrofe entre la mucosa de la submucosa. (Cormack,
2019)

Submucosa: constituido por tejido fibroelastico, cuyo interior presenta
terminaciones nerviosas y vasos sanguineos; contiene al plexo de Meissner
que ayuda a la motilidad, ademas se encuentran las glandulas de Brunner cuya
funcion es de vaciar bicarbonato y moco, los cuales brindaran proteccion a la

mucosa al ser de un medio alcalino. (Cormack, 2019)
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- Muscular: conformada por un fragmento delgado longitudinal externa y una
circular interna mas gruesa de musculo liso en cuyo interior se localiza el plexo
de Auerbach. (Cormack, 2019)

Continuando con la descripcion de los o6rganos del tubo digestivo, hemos
finalizado los érganos que gracias a la endoscopia digestiva alta podemos observar, por
lo que ahora ser hara una descripcion macroscopica y microscépica del colon que
podemos investigar a través de la endoscopia digestiva baja o llamada también

colonoscopia.

24.2.4. Colon

Organo con el que culmina el tracto digestivo, se extiende desde el final del ileon
hasta el canal anal, tiene un calibre mas grande pero mas corto, tiene apéndice epiploicas

tenias, haustras. (Moore, 2014)

La longitud media es de 1,35 a 1,50 metros, el diametro de la parte inicial es de
7,5 cm y el didmetro de la parte final es de 2,5 a 4 cm. Estd compuesto por la serosa,

muscular, submucosa y mucosa.

En este apartado se describe la anatomia de las diferentes secciones del intestino

grueso y finalmente una vision microscoépica.

- Ciego: Es la parte méas grande, ubicada en la fosa derecha, fijada por el
peritoneo, de 6 cm de largo y de aproximadamente 8 cm de ancho. La valvula
ileocecal esta en esta zona y consta de dos labios, uno es el colgajo superior
(valva superior) y el otro es el colgajo inferior (valva inferior), es Gltimo tramo
del ileon que penetra con todas las capas a excepcion de la capa muscular de
fibras longitudinales y la serosa. Cumple la funcion de evitar un reflujo de
contenido desde ciego a ileon. (Ostos ML, Fernandez RB, Olvera FO., 2008).

- Colon ascendente: se localiza entre el ciego y el angulo del colon derecho,
tiene una longitud de 12 a 20 centimetros. (Moore, 2014).

- Colon transverso: se extiende desde el hipocondrio derecho hacia el
izquierdo, presenta una concavidad posterosuperior, posee forma de arco de 7
a 10 centimetros del inicio de esta porcion es retroperitoneal y el resto se

encuentra revestido por el peritoneo. El colon transverso esta unido a la pared
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posterior del abdomen a través del mesocolon, que es el pliegue peritoneal que
separa el estomago del intestino delgado. (Perez Torres E. Abdo Francis J.
Bernal Sahagun F., 2012).

- Colon descendente: va desde el angulo colico izquierdo hasta un plano
horizontal que se forma con la cresta iliaca anterior izquierda, mide entre 20 a
30 centimetros, desciende verticalmente y levemente dirigido a la linea media.
(Ostos ML, Fernandez RB, Olvera FO., 2008).

- Colon sigmoides: comprendida entre el colon descendente y el recto, longitud
de 40 centimetros incluso hasta de 60 centimetros. Empieza en el extremo de
la pelvis y culmina en la fusion del colon rectosigmoide en relacion al tercer
hueso del sacro. (Ostos ML, Fernandez RB, Olvera FO., 2008).

- Recto: La ultima parte del tracto digestivo, que se extiende desde la tercera
vértebra 6sea hasta el ano, con una longitud promedio de 12 a 14 cm. Hay dos
partes pélvica y perineal. El limite entre una y otra es el vértice del coxis.
(Ostos ML, Fernandez RB, Olvera FO., 2008)

Histol6gicamente, se asemeja al intestino delgado a excepcidn que su didmetro es

mayor y carece de vellosidades.

- Las criptas de Lieberkihm, presentan mayor cantidad de células
caliciformes que se encargan de producir moco; el revestimiento epitelial se
renueva aproximadamente una vez cada semana gracias a la funcién
regenerativa de las células por actividad mitdética.

- Lamuscular externa, sufre una modificacion en vista que la capa longitudinal
se reunen en tres bandas formando las tenias del colon, que mantienen un tono
constante.

- El colon forma una secuencia lineal de bolsas llamadas haustras a lo largo del
colon.

- Esta tapizado por la serosa a excepcién del ano, esta capa se encarga de crear
unas evaginaciones llenas de grasa conocidas como apéndices epiploicos.
(Gartner LP, Hiatt JL., 2011).
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2.5. Patologia del tracto digestivo

En este apartado se enunciara las principales patologias de los diferentes 6rganos

visualizados.

2.5.1. Esofago

La patologia del es6fago es muy variada, abarca alteraciones tanto funcionales
como motores hasta trastornos que afectan a la estructura del es6fago (mucosa, pared

muscular, inervacion, etc.).

2.5.1.1. Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE)

Patologia caracterizada por ser un trastorno de la motilidad gastrointestinal que
causa el retroceso del contenido del estémago hacia el es6fago o boca, causando
sintomatologia o complicaciones. Los sintomas mas comunes son acidez, que se
caracteriza por sensacion de ardor, epigastralgia o dolor retroesternal, suele irradiarse al
cuello y se presenta posterior a la ingesta de alimentos; por otra parte, sintomas
extradigestivos de la ERGE puede manifestarse como erosiones dentales, laringitis o
asma. (National Institute for Health and Care Excellence, 2017).

Esta patologia es el diagndstico con alta frecuencia realizado en Estados Unidos
y sus sintomas son la principal indicacion para realizar una EDA. (Peery AF, Dellon ES,
Lund J, et al., 2015). Segun el INEC se reportaron 462 casos de ERGE en el 2016. (INEC,
2016).

El Grupo de Consenso Global de Definicion y Clasificacion de Montreal define a
la ERGE como la condicion clinica que presenta el ingreso de contenido del estbmago
hacia el es6fago causando sintomas problematicos y/o complicaciones; segin el consenso
se define sintoma problematico en el momento que perjudica el estilo de vida de un

paciente. (Kellerman, 2017).

De igual manera la ERGE puede ser separada por el tipo de dafio que puede causar
ya sea reflujo erosivo o no-erosivo; en la primera categoria se incluiria aquella que
presenta sintomas y se evidencie macroscopicamente dafio por endoscopia de la mucosa.
(Kellerman, 2017).
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La fisiopatologia de la ERGE se puede considerada de manera multifactorial, pero
los mas comunes son: relajacion transitoria 0 permanente del esfinter gastroesofagico
inferior, retraso en el vaciamiento gastrico, peristaltismo ineficiente, incremento de la

presion intraabdominal (obesidad, embarazo), hernia hiatal. (Kahrilas, 2015).

Las complicaciones de la ERGE pueden manifestarse con sintomas tales como
disfagia, pérdida de peso y hematemesis, dentro de las complicaciones con mayor
prevalencia se encuentran: estenosis péptica, sangrado digestivo alto, eséfago de Barrett.
(Garcia-Compean, 2017).

El diagndstico de la ERGE principalmente es clinico, ya que la combinacion de
acidez estomacal y regurgitacion son suficientes para tener una impresion diagndstica.
Salvo que existan sintomas de alarma (disfagia, odinofagia, baja de peso, sangrado
digestivo), desafortunadamente los sintomas tienen una sensibilidad del 30-76% vy
especificidad de 62-96%. (Moayyedi P, Talley NJ, 2015). Pero en caso de presentar uno
de los sintomas de alarma mencionados anteriormente el uso de endoscopia digestiva alta

es necesario.

2.5.1.2. Esofagitis

El Reflujo Gastroesofagico (RGE) afecta del 5% al 25% de la poblacion
occidental, y la presencia sostenida o constante del contenido gastrico en el esofago
conlleva a producir esofagitis, que es capaz de perjudicar el estilo de vida y conllevar a

la aparicion de complicaciones en un futuro. (Peter J. Kahrilas, 2008)

En 1994, en el Congreso Mundial de Gastroenterologia (WGO) celebrado en Los
Angeles- Estados Unidos, se discutié y planted por primera vez un sistema de
clasificacion de la esofagitis que era altamente repetible, atil, comprensible y ayuda a

transmitir un mensaje claro entre profesionales de la salud. (Armstrong D, 1996)
La esofagitis se describe en cuatro grados: (Lundell LR, 1999)

- Grado A: Una (0 més) lesiones mucosas que no excedan los 5 mm de longitud

y que no se extiendan entre la parte superior de dos pliegues mucosos.
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- Grado B: Una (0 mas) lesiones en la mucosa de mas de 5 mm de longitud y
que no se extienden entre las dos partes superiores de la mucosa.

- Grado C: Una (o més) lesiones en la mucosa superan los pliegues de la mucosa
superior, pero no afectan al 75% de la circunferencia esofagica.

- Grado D: Una (o mas) lesiones en la mucosa, que afectan al menos el 75% de

la circunferencia esofégica.

2.5.1.3. Esofago de Barrett (EB)

Resultado de una exposicion prolongada al reflujo gastroesofagico provocando
una esofagitis erosiva y que se caracteriza por la presencia de Ulceras macroscopicas en
la mucosa esofégica, y con esta complicacion tienen alta probabilidad de presentar
es6fago de Barrett, la cual consiste en que se encuentra modificacion celular llamada
metaplasia lo que significa que existe un cambio de epitelio escamoso a epitelio columnar

intestinal. (Palamara, 2016).

El es6fago de Barrett afecta de 5 al 6% de la poblacion a nivel de Estado Unidos
y cerca del 25% se diagnostica en la poblacion adulta mayor; se considera de mala
evolucion ya que se tiene una taza de supervivencia cerca del 10% a los 5 afios posteriores
a su diagnastico ya que para estas etapas se lo puede identificar como adenocarcinoma de

es6fago. (Palamara, 2016).

El EB es diagnosticado y monitorizado por EDA, utilizando criterios visuales e
histopatologicos y posterior caracterizarla por longitud y severidad. Primero es el cambio
de coloracion en la mucosa de un blanco pélido a un color salmonelado del epitelio
columnar intestinal, segundo el estudio microscopico confirmaria la existencia de epitelio
columnar. (Shaheen, 2014).

El principal factor para desarrollar EB es la exposicion cronica al reflujo de
contenido géstrico o incluso reflujo de contenido bilioso desde el duodeno, y por razones
que no se entiende los hombres tienen dos a tres veces de riesgo de presentar dicha
patologia en comparacion con las mujeres ya que 8 de cada 10 se los diagnostica, el
alcohol etilico y el cigarrillo también han sido factores de riesgo sugeridos para el
desarrollo de EB y adenocarcinoma esofégico. (Shaheen, 2014).
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En resumen, los hombres blancos, de edad avanzada, hernia hiatal, obesidad y
sintomas cronicos de ERGE son factores de riesgo predisponentes y desencadenantes para

desarrollar EB y a futuro adenocarcinoma de esofago. (Shaheen, 2014).

2.5.1.4. Adenocarcinoma de Esofago

El adenocarcinoma de esofago es causado por la ERGE o el EB de larga duracion.
En el caso de displasia comprobada, el riesgo de adenocarcinoma es mayor, y el consumo
de tabaco, obesidad y radioterapia previa es aun mayor. (Ernest Hawk & Jaye L., 2017).

Ocupa el octavo lugar en el mundo y el tercero entre los adenocarcinomas del
aparato gastrico. La plataforma GLOBOCAN el cual comprende datos espafioles desde
2012 evidencian que la incidencia de adenocarcinoma de esofago es de 2.090 casos, y la
tasa de prevalencia prevista a 5 afios es de 2.238 casos. Pese a todo ello, esta patologia
representa el 1% de los tumores gastrointestinales y tiene una tasa del 1,7% de letalidad.
(Thrift, 2016)

Son muchos factores de riesgo asociados para la progresion hacia el
adenocarcinoma de es6fago como son: obesidad, presencia e infestacion por Helicobacter
pylori, sexo masculino, reflujo gastroesofagico, alimentacion, y consumo de tabaco.
(Rubenstein, 2015)

En las primeras etapas, el cancer de esofago suele ser asintomatico, por lo que el

diagnostico suele ser accidental mientras se estudian otros problemas de salud.

Las manifestaciones mas comunes relacionados con el cancer de esdfago para que

los pacientes busquen atencion médica son: ( (Rubenstein, 2015)

— Disfagia: inicia a los alimentos solidos y en etapas muy avanzadas dificulta el
paso de liquidos.

— Pérdida de peso: causada por la dificultad o incapacidad de alimentarse,
hiporexia o anorexia causada por una enfermedad y cambios metabdlicos.

— Sintomas respiratorios: infecciones respiratorias y tos frecuentes, suelen ser
consecuencia de la afectacion de las vias respiratorias secundaria a tumores
esofagicos.

— Otros sintomas: sangrado, hipo, disfonia (voz ronca).
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La EDA es la técnica diagnostica preferida, si aparece alguno de los signos de
advertencia anteriores, se debe realizar este procedimiento para confirmar la presencia
del dafio y toma de muestras para su estudio en patologia y confirmar el diagnostico.
(Thrumurthy Sr G, 2019)

Las técnicas de endoscopia (azul de toluidina, solucién de yodo de Lugol, etc.) y
el modo NBI son de utilidad para el diagndstico de lesiones tempranas. La esofagografia
con bario puede determinar el &rea local de la lesion, especialmente en el caso de estenosis
endoscopica. (Thrumurthy Sr G, 2019).

2.5.2. Estémago y duodeno
2.5.2.1. Gastritis

Es una enfermedad inflamatoria que se la puede clasificar en aguda o crénica de
la mucosa gastrica que pueden llegar a ser producidos por agentes enddgenos o0 exdgenos
que pueden llegar a producir sintomas dispépticos, cuya presencia nos pueden dar una
sospecha clinica, evidenciar endoscopicamente y confirmacion por histologia. (Valdivia
Roldan M, 2014).

Segun informacién obtenida del INEC, el total de pacientes diagnosticados de
gastritis en el 2016 fueron de 4.282 lo que representa un namero significativo de pacientes

con dicho diagnostico a nivel nacional. (INEC, 2016).

La gastritis desde el punto de vista etioldgico, es de caracter multifactorial y como
se mencionod anteriormente esta puede ser causada por agentes enddgenos y exogenos,

como se los menciona a continuacion. (Valdivia Roldan M, 2014).

o Factores exogenos: infeccion por H. pylori entre otros, AINEs,
narcaticos, alcohol etilico, cigarrillo, sustancias corrosivas, radiacion.
o Factores endogenos: acido gastrico y pepsina, bilis, urea,

inmunologico.

Se puede clasificar a la gastritis y gastropatias de diferentes maneras, las cuales se
basan en criterios clinicos, factores de riesgo o etioldgicos, endoscopicos o

histopatoldgicos; entras las clasificaciones més utilizadas son:
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o Clasificacibn macro y microscépica basada en la prevalencia,
manifestaciones clinicas y etiologia.
o Clasificacion de Sydney que justifica la presencia endoscopica,

histoldgica, etiologica, topografica y grado de dafio en los érganos.

Las clasificaciones anteriores se puede distinguir la enfermedad de caracter agudo

0 cronico, dichos términos se utilizan con el fin de describir el tipo de célula inflamatoria

evidenciada en el histopatoldgico; la inflamacion aguda se representa por infiltrado de

tipo polimorfonucleares, mientras que la inflamacion crénica se da por infiltrado

mononuclear.

Por lo mencionado anteriormente se puede separar la gastritis de las gastropatias

en un contexto clinico-patoldgico: (Valdivia Roldan M, 2014):

- Gastritis:
o Formas comunes:
= Gastritis aguda por Helicobacter pylori.
= Gastropatia quimica:
o Salicilatos y AINEs.
o Reflujo biliar
e Gastritis metaplasica atrofica
o Autoinmune
e Gastritis / gastropatia cronica de tipo indeterminada.
o Formas no comunes:
= Gastritis atrofica post-antrectomia
= Gastritis eosinofilica
= Enfermedad de Crohn
= Sarcoidosis

= Gastritis linfocitica

Otra manera de clasificar de la gastritis y la gastropatia es desde el punto de vista

morfoldgico (Valdivia Roldan M, 2014):

- Localizacion del proceso: antro, cuerpo, o pangastritis.

- Tipo de inflamacion: aguda, cronica, mixta, eosinofilica, granulomatosa.
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- Tipo de inflamacion: difusa o focal
- Atrofia: presente o ausente, grado (leve, moderado, marcado).
- Metaplasia intestinal: presentes o ausente, grado (leve, moderado, marcado).

- Agente infeccioso: bacterias, virus, parasitos.

Para el reconocimiento de la gastritis no existe una buena correlacién de la clinica
con hallazgos endoscopicos e histopatoldgicos, ya que existe la posibilidad de encontrar
gastritis severas en pacientes sin sintomas o en estudios normales en pacientes con
sintomas sugestivos de gastropatia. Los signos o hallazgos endoscépicos referentes a esta
patologia incluyen: eritema, edema, punteados hemorragicos o hemorragia activa,
erosiones, pliegues hiperplasicos, mucosa atréfica por la observacion de vasos
submucosos con debilidad o perdida de los pliegues gastricos. (Valdivia Roldan M,
2014).

2.5.2.2. Ulcera péptica

La Ulcera péptica tiene como sintoma gastrointestinal similar a la dispepsia y
requiere de experiencia para su diagndéstico clinico. Es una entidad con complicaciones
potencialmente graves como sangrado o perforacion, con alto grado de mortalidad.
(Sverden & Agréus, 2019).

La Ulcera péptica se define como la ruptura de la mucosa de 3 a 5 milimetros en
el estbmago o duodeno con una profundidad visible. Esta lesion es el resultado de un
desequilibrio entre los factores protectores y lesivos de la mucosa géstrica y/o duodeno.
(Sverdén & Agréus, 2019).

Estudios realizados en Gran Bretafia sugieren que el 90% de Ulceras son de origen
duodenal y el 70% son de origen gastrico asociados a infeccion por Helicobacter pylori,
aungue estos valores hoy en dia se consideran que estan en descenso; otro de los factores
que tienen fuerte relacion con la apariciony desarrollo con Ulceras pépticas son los AINEs
que tiene cerca del 10% de incidencia de ser los protagonistas de la patologia mencionada.
(Sverden & Agreéus, 2019). Segun el INEC, en el afio 2016 se registraron 1.540 pacientes
ingresados a nivel nacional por este diagndstico de los cuales 31 fallecieron por sus
complicaciones lo que significa una tasa de mortalidad en dicho afio de 2.01%. (INEC,
2016).
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La presentacién clinica de las Ulceras gastricas y duodenales son similares, ya que
refieren dolor en epigastrio o retroesternal, saciedad temprana, ndusea o sensacion de
pesantez y puede ser dificil de diferenciar clinicamente esta entidad de una dispepsia.
(Kim, Lee, & Olafsson, 2014).

Las complicaciones mas frecuentes de la Ulcera péptica son: sangrado digestivo,
perforacién, penetracion en un 6rgano circundante y obstruccion por estenosis fibrotica
(esta ultima con mayor frecuencia a nivel de regidn del piloro). (Sverdén & Agréus,
2019). El sangrado digestivo alto secundario a Ulcera péptica ocurre en 19 a 57 pacientes
por cada 100.000 individuos al afio, mientras que la perforacion o penetracion es menos
comun, se ha reportado casos de 4 a 14 por cada 100.000 individuos al afio. Por otra parte,
la mortalidad por sangrado es de 8.6% y del 23.5% por perforacion dentro de los primeros
30 dias. (Lau, Sung, & Hill C., 2011).

Se recomienda endoscopia en personas mayores con dispepsia, en pacientes con
sintomas de bandera roja (signos de sangrado digestivo alto agudo, dolor abdominal
agudo con antecedentes de Ulcera péptica, sintomas sugestivos de malignidad- pérdida de
peso, disfagia, pérdida de apetito, vomito recurrente-), y en pacientes cuyos sintomas
dispépticos no se resuelven después de 4-8 semanas de tratamiento con inhibidores de
bomba de protones (IBPs). (Sverdén & Agréus, 2019).

2.5.3. Colon

A nivel de colon, la colonoscopia nos ayuda a dilucidar algunas patologias entre
las mas comunes y del porque se realizan los pacientes son por cuadro de diarrea cronica,
deposicidn sanguinolenta o dolor abdominal; asi como también para el tamizaje de cancer

colorrectal (CCR), en este apartado hablaremos sobre la investigacion de este ultimo.

Pero a su vez podemos encontrar otros hallazgos patoldgicos gracias a este

procedimiento invasivo, de los méas conocidos y de alta prevalencia son:

2.5.3.1. Hemorroides:

Aunque numerosos estudios han demostrado que el concepto tradicional de esta
enfermedad hemorroidal es "dilatacion venosa (varices)" en el canal anal, es dificil de

cambiar. Como todos sabemos, las hemorroides son estructuras anatomicas normales
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(cojines vasculares) que existen en la etapa embrionaria y se ubican en los cuadrantes
anterior derecho, posterior derecho y lateral izquierdo del canal anal. No corresponde a
la rama terminal de la arteria hemorroide superior. Estos plexos nerviosos dependen

principalmente de la circulacion sistémica. (WH., 1975)

Los sintomas son: sangrado, color rojo brillante, indoloro, que aparece al final de
una evacuacion intestinal. Prolapso o aumento de volumen que producira una sensacién
de cuerpo extrafio en el canal anal, una sensacion de tenesmo, y al final de mdaltiples

evacuaciones se acompafiara de un bulto que sobresale del ano. (Bucio, 2010)

2.5.3.2. Diverticulos:

Un diverticulo es una protuberancia quistica (hernia) que atraviesa la mucosa de
la capa muscular del colon y la submucosa, los mismos suele medir entre 5y 10 mm,

aungue es bajo pero probable que tengan una dimension de 20 mm. (Bassotti G, 2003)

El diverticulo se forma en la debilidad del tejido muscular circular del colon, el
mecanismo que causa esta situacion ain no se comprende completamente, pero se cree
que su patogenia puede estar relacionada con los cambios anatémicos inherentes al colon

y la disfuncion motora. (Bassotti G, 2003)

La enfermedad diverticular del colon es mas comun en las sociedades
industrializadas del mundo occidental, y este hecho lleva a la gente a creer que la ingesta
baja de fibra es un factor de riesgo. Comer una dieta refinada con bajo contenido de fibra
se asocia con un transporte lento (alrededor de 80 horas) y un volumen de heces bajo
(alrededor de 110 g/ dia). (Yun AJ, 2005)

Cerca del 75-80% de los pacientes no presentan sintomatologia alguna y aquellos
que manifiestan algin tipo de sintoma, suelen ser muy inespecificos como dolor
abdominal, flatulencia o cambios en el habito defecatorio con predominio del
estrefiimiento; El dolor generalmente empeora después de una comida y mejora después
de una evacuacion. En comparacion con los pacientes con sindrome de intestino irritable,
las enfermedades de estos pacientes pueden superponerse en gran medida.

(Papaconstantinou, 2005)
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2.5.3.3. Céncer Colorrectal (CCR)

Por su alta morbilidad y alta mortalidad, es uno de los problemas de salud mas
importantes en la actualidad. La mayor parte del CCR se considera esporadico y se
presenta en personas sin antecedentes personales o familiares de tumores colorrectales.
Independientemente de si se trata de poliposis o sindrome de no poliposis, alrededor del
5% corresponde a la forma genética.

Esta patologia es causada por el crecimiento celular descontrolado, es un cambio
en las caracteristicas de las células, incluida la forma y el tamafio. Este aumento de la
anarquia puede deberse a un aumento de la mitosis, una disminucién de la apoptosis o

ambos.

El producto final conlleva a que el nimero total de células aumenta y se necesita
mas espacio para desarrollarse, produciendo propagacion hacia otros tejidos adyacentes
(expansion del area local o local), penetrar en los ganglios linfaticos (infiltracion linfatica)
o entrar en los vasos sanguineos (infiltracion vascular) y finalmente asentarse. En érganos

distantes (metastasis a distancia).

El ambito clinico del CCR incluye pacientes asintomaticos a los que se les
diagnostica lesiones mediante colonoscopia de cribado o como hallazgos accidentales
durante otras pruebas diagnoésticas, asi como pacientes con multiples sintomas, que
pueden deberse al propio tumor por su ubicacién o enfermedad metastasica secundaria.
(Jones R., 2010)

La edad es un factor que cambia significativamente el valor predictivo positivo
(VPP) de todos los sintomas y signos de sospecha de CCR. Por lo tanto, aunque se estima
que el VPP para el sangrado rectal en el grupo de edad de 40 a 59 afios es del 2%, el VPP
para el sangrado rectal en el grupo de edad de 70 a 79 es del 21%. (Jones R., 2010).
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CAPITULO 111

3.1. MATERIALES Y METODOS

3.1.1. Justificacién

Los temas de las enfermedades gastrointestinales son tan amplios y complejos que
es imposible abordarlos por completo por lo que la creacion de nuevas herramientas y
formas de llegar a un diagndstico que contribuyan a mantener y mejorar la calidad de vida

de los seres humanos.

Esta investigacion, se centra en la patologia de la mucosa de los diferentes 6rganos
que se puede observar directamente a través de una lente que posee la endoscopia
digestiva alta (EDA) y colonoscopia. (Castro del Pozo S, 2019) Cabe recalcar que la ser
un procedimiento invasivo no esta extenso de complicaciones, aunque se ha reportado

una tasa del 0.1%.

Sociedades a nivel internacional como la chilena o la mexicana han desarrollado
talleres y cursos de formacion para revisar los principales conceptos relacionados con los
problemas gastrointestinales habitualmente consultados y el papel de la endoscopia

digestiva alta y baja el estudio, diagnostico y tratamiento de las diferentes patologias.

La importancia de este estudio esté en la necesidad de conocer la prevalencia de
hallazgos patoldgicos evidenciados por endoscopia digestiva alta y colonoscopia en
chequeos ejecutivos del Hospital Metropolitano de Quito en el periodo de enero 2019 a
enero del 2020 como a su vez identificar factores de riesgo que predispongan o

desencadenen las mismas.

3.1.2. Problema de investigacion

¢Cudl es la patologia de mayor prevalencia identificada por endoscopia digestiva alta
y colonoscopia en el chequeo ejecutivo realizados de enero 2019 a enero 2020 en el

Hospital Metropolitano?
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A esta pregunta podemos responder desde el punto de vista historico ya que, en 1968
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecio las bases basicas para la deteccion
de enfermedades en la poblacion. Cuarenta afios después, la organizacion formuld un plan
de accion 2008-2013 para la estrategia global de prevencion y control de las enfermedades
no transmisibles. Recientemente, el Servicio Nacional de Salud Britanico (NHS), basado
en el estandar de la OMS de 1968, emitié el estdndar para evaluar la viabilidad,

efectividad y adecuacion de los programas de deteccion.

En Ecuador, de acuerdo a datos encontrados en el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC), donde se indica que las causas de morbilidad por regiones agrupadas
con el codigo CIE 10: KO0-K93: Enfermedades del sistema digestivo se presentan con un
14.9% y con el codigo CIE 10: C00-D48: Neoplasias con 6.6%, es decir en el INEC no
contamos con tabulaciones adecuadas sobre patologia gastrointestinal incluidas las
neoplasias del sistema gastrointestinal, razén por la que este trabajo de investigacion es
de un alto interés ya que el Chequeo Ejecutivo del Hospital Metropolitano de Quito,
permite a través de sus diferentes programas propuestos, fomentar y mantener el uso de
la Endoscopia Digestiva Alta (EDA) y colonoscopia en la deteccion temprana y oportuna

de las diferentes patologias gastrointestinales.

3.1.3. Objetivos de investigacion

3.1.1.1. Objetivo general

Definir la prevalencia de hallazgos patoldgicos evidenciados por endoscopia
digestiva alta y colonoscopia en chequeos ejecutivos del Hospital Metropolitano de Quito

en el periodo enero 2019 a enero 2020.

3.1.2.1. Objetivos especificos

— Correlacionar los factores de riesgo de la poblacion y la distribucion
sociodemogréafica concomitante con la instruccién escolar de los diferentes
pacientes que acuden al servicio para cheque ejecutivo del Hospital Metropolitano
de Quito-Ecuador para realizarse Endoscopia Digestiva Alta (EDA) y
colonoscopia en el periodo de enero 2019 a enero 2020.
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Describir los principales sintomas gastrointestinales de los pacientes que acuden
al servicio para cheque ejecutivo del Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador
para realizarse Endoscopia Digestiva Alta (EDA) y colonoscopia en el periodo de
enero 2019 a enero 2020.

Describir los hallazgos macroscopicos que se visualicen en Endoscopia Digestiva
Alta (EDA) y colonoscopia en los pacientes adultos segun grupos de edad y sexo
que acudieron al chequeo ejecutivo desde enero del 2019 hasta enero del 2020 en
el Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador.

Comparar los hallazgos macroscopicos con los diferentes cuadros
histopatoldgicos de las biopsias tomadas durante la Endoscopia Digestiva Alta
(EDA) y colonoscopia de los pacientes que acudieron a realizarse chequeo
ejecutivo en el Hospital Metropolitano de Quito en el periodo de enero 2019 a

enero de 2020.

3.2. Metodologia

3.2.1. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimensién Escala Tipo de | Medida
conceptual Variable Estadistica

Edad Tiempo que | Fecha de | Afos Cuantitativa Media
ha  vivido | nacimiento continua
una persona Mediana
contando
desde  su Moda
nacimiento.

Sexo Condicion Fenotipo Femenino Cualitativa Frecuencia
organica que nominal absoluta
distingue a dicotomica
los machos Frecuencia
de las Masculino relativa
hembras porcentaje
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Etnia

Auto
identificacié
n racial. -
Conjunto de
personas que
pertenece a
una misma
raza Y,
generalment
e, a una
misma
comunidad
linguistica y
cultural.

Autoidentificacion

Blanco

Mestizo

Afrodescendiente

Indigena

Cualitativa
nominal

policotémica

Frecuencia

absoluta

Frecuencia
relativa

porcentaje

Zona

residencia

de

Areas
demogréfica
s basadas en
la
agrupacion
de las
localidades o
centros
poblados de
acuerdo a su
tamario
poblacional
y actividades
gue en estas

se realizan.

Region

Costa

Sierra

Amazonia

Insular

Cualitativa
nominal

policotémico

Frecuencia

absoluta

Frecuencia
relativa

porcentaje

Nivel

instruccién

de

Grado
elevado de

mas

estudios

realizados o
en curso, sin
tener en
cuenta si se

han

Nivel de estudios

concluidos

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Cualitativa

ordinal

Frecuencia

absoluta

Frecuencia
relativa

porcentaje
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terminado o

Técnico
estan
provisional o
definitivame Superior
nte
incompletos.
Tabaco Sustancia indice paquete/afio | Mayor de 20 Categorico Media
adictiva,
debido Mediana
principalmen Menor de 20
te a su Moda
componente
activo,
la nicotina,
gue  actla
sobre
el sistema
Nervioso
central.

Sintomatologia Es la | Sintomas Dolor Abdominal: | Cualitativa Frecuencia
referencia - nominal absoluta
- Célico

subjetiva que policotémico
da un - Distensién Frecuencia
enfermo de - Urente relativa
la percepcion - Punzante porcentaje.
gue reconoce
como - Pesantez
anémala o - Otros
causada por i
Nausea
un  estado
Vomito

patoldgico o
de una

enfermedad.

Hematemesis
Diarrea
Flatulencia
Hematoquezia

Proctorragia
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Hallazgos
patoldgicos

macroscopicos

Alteracion o
desviacién
del  estado
fisiolégico
en una o
varias partes
del cuerpo,
por causas en
general
conocidas,
manifestada
por sintomas
y signos
caracteristic
0S, Yy Cuya
evolucion es
mas 0 menos
previsible,
evidenciados
a través de
endoscopia
alta 0

colonoscopia

Tipo de hallazgo
patoldgico por

organo

Endoscopia

Digestiva Alta

Esofago:

- Congestivo

- Inflamatorio

- Erosiones

- Ulcerativo

-Lesién vascular

- Neoplasia

- Otros

Estomago:

- Congestivo

-Inflamatorio/

infeccioso

- Erosiones

- Ulcerativo

-Lesién vascular

- Neoplasia

- Otros

Duodeno

Cualitativa
nominal

policotémico

Frecuencia

absoluta

Frecuencia
relativa

porcentaje
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-Inflamatorio/

infeccioso

- Ulcerativo

-Lesién elevada

- Neoplasia

- Otros

Colonoscopia

Rectosigma

-Erosiones

- Ulceraciones

-Lesiones

vasculares

-Lesiones

elevadas

- Neoplasias

- Otros

Colon
descendente

-Inflamacion/

infeccién

- Ulceraciones

-Lesiones

vasculares
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- Neoplasias

- Otros

Colon transverso

-Inflamacion/

infeccién

- Ulcerativas

-Lesion elevada

- Neoplasia

- Otros

Colon ascendente

- Ulcerativa

-Lesién vascular

-Lesion elevada

- Neoplasia

- Otros
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Hallazgos Alteracién o | Microscopia Inflamacion/Infec | Cualitativa Frecuencia
microscépicos en | desviacion cioso nominal absoluta
biopsia del  estado policotémico
fisiologico Displasia Frecuencia
en una o relativa
varios Metaplasia porcentaje
componentes
de los Anaplasia
elementos de
la matriz Ulcerativa
celular u
organelos de Isquemica
la célula
Eosinofilica
Necrosis
Otras

Elaborado por: Astudillo R. (2019).

3.3. Poblacion y muestra

3.3.1. Poblacién

Se estimé a partir del nimero de pacientes que acudieron en el periodo de enero
2019 a enero de 2020 a chequeo ejecutivo del Hospital Metropolitano de Quito, se ha
contabilizado 1000 pacientes segun los archivos del servicio de los cuales se plantea
obtener el 40% de prevalencia de hallazgos patoldgicos observados por endoscopia

digestiva alta y colonoscopia.

3.3.2. Muestra

Segun los registros en expedientes clinicos desde enero 2019 a enero de 2020 se
han contabilizado 1000 pacientes que acudieron a realizarse chequeo ejecutivo en el
Hospital Metropolitano de ellos a 401 pacientes se les practicd endoscopia digestiva alta
y colonoscopia, que son criterios de inclusion para el estudio. Por lo tanto, se utiliz6 un

muestreo probabilistico del tipo aleatorio simple, para seleccionar a los 196 pacientes.
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3.4. Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo de prevalencia, a partir de la bdsqueda y
revisién de historias clinicas de pacientes que acudieron a chequeo ejecutivo en el

Hospital Metropolitano de Quito en el periodo de enero 2010 a enero 2020.

3.5. Criterios de inclusion y exclusion

3.5.1. Criterios de inclusion

— Edad mayor o igual a 40 afios, de ambos sexos y de cualquier auto
identificacion racial, zona de residencia.

— Personas en quienes se contemplen en realizar dentro del paquete de
chequeo ejecutivo endoscopia digestiva alta y colonoscopia.

— Personas que se hayan realizado chequeo ejecutivo en el Hospital

Metropolitano en el periodo enero 2019 — enero 2020.

3.5.2. Criterios de exclusién

— Pacientes pediatricos o menores de 40 afios de edad.

— Personas quienes tengan un paquete diferente donde no se realice
endoscopia digestiva alta o colonoscopia.

— Personas que se hayan realizado chequeo ejecutivo en el Hospital
Metropolitano fuera del periodo enero 2019 — enero 2020.

— Pacientes hospitalizados.

3.6. Procedimientos de recoleccion de la informacion

La informacion fue recolectada por el investigador; previo a la recoleccion de
datos se solicito autorizacion al hospital para la realizacion de dicho trabajo a través de
una carta dirigida al Dr. Raul Jervis Simmons- Director Médico del Hospital
Metropolitano de Quito, en la cual se explico el proposito del estudio y acceder a los

archivos del hospital para revision de historias clinicas y datos en el sistema GEMA.

Las técnicas de recoleccion fueron:
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— Se obtuvo autorizacion por parte de Direccién Médica para acceder a las historias
clinicas de los archivos de los chequeos ejecutivos del Hospital Metropolitano
comprendido en el periodo enero 2019 a enero 2020.

— Se revisaron las historias clinicas de los chequeos ejecutivos del periodo enero
2019 a enero 2020 en las que estén registrados los datos de las endoscopias
digestivas altas y colonoscopias.

— Se recolectd informacion de los hallazgos patoldgicos gastrointestinales
evidenciados por endoscopia digestiva alta y colonoscopia.

— Se busco a través del sistema GEMA del Hospital Metropolitano los resultados
histopatoldgicos de hallazgos patolégicos del sistema gastrointestinal.

— Se recolectaron los datos los dias martes, miercoles, viernes de 4 a 6 de la tarde
en la sala de expedientes clinicos y fin de semana de 8 de la mafiana a 2 de la tarde
en las computadoras que se encuentran en el piso C1 o C2.

— Los datos recolectados fueron registrados en hojas de calculo en Excel Microsoft
Office 2016.

3.7. Plan de anélisis de datos

Para el analisis estadistico de los datos se utiliz6 el software Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS), version 20.0 (SPSS - Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Se calculé la prevalencia de los hallazgos patoldgicos evidenciados por
endoscopia digestiva alta y colonoscopia, segun las variables propuestas, se utilizara tabla

de 2 x 2 para las variables de interés.

En el anélisis univariado, las variables cualitativas serdn descritas mediante
frecuencias absoluta, frecuencias relativas, porcentaje. También seran expresadas a través
de graficos de sectores; y las variables cuantitativas seran descritas mediante las medidas
de tendencia central como la media, mediana 0 moda segun correspondiese su

distribucion estadistica.

Por otra parte, el analisis bivariado constard de tablas de 2 x 2 para cruce de
variables de interés. Para verificar la intensidad de la asociacion de dos variables
cuantitativas o la V de Cramer y se observara una significancia de una p < 0.05.
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3.8. Aspectos bioéticos

3.8.1. Proposito del estudio

Desee como investigador, obtener informacion acerca de los diferentes hallazgos
patoldgicos gastrointestinales evidenciados por endoscopia digestiva alta (EDA) y
colonoscopia de los pacientes que acudieron a chequeo ejecutivo en el Hospital

Metropolitano de Quito en el periodo enero 2019 a enero 2020.

3.8.2. Procedimiento

Se recolecto informacién mediante la revision de historias clinicas de todos los
pacientes que acudieron a chequeos ejecutivos donde se realizd endoscopia digestiva alta
(EDA) y colonoscopia, para esto se requirio autorizacién por parte de Direccion Médica
mediante solicitud escrita para acceder a los archivos y poder obtener los datos
solicitados.

3.8.3. Obtencion de consentimiento informado

Ya que fue un estudio observacional, descriptivo de prevalencia por revision de
historias clinicas de chequeos ejecutivos del Hospital Metropolitano de Quito en el
periodo enero 2019 a enero 2020, no requiere del mismo.
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CAPITULO IV

4.1. RESULTADOS

4.1.1. Analisis Univariado

Se incluy6 a 196 pacientes que acudieron a chequeo ejecutivos del Hospital
Metropolitano a quienes se les realizd endoscopia digestiva alta (EDA) y colonoscopia
en este estudio. EI sexo predominante fue el masculino con 139 pacientes que
corresponden al 71%; la relacion Masculino: Femenino fue de 2:1.

Grafico 1: Sexo de pacientes
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En cuanto a la edad de los pacientes del estudio, se obtuvo una edad media de
55.69 + 8.29 afios.
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Tabla 1: Edad de los pacientes

N Valido 196

Perdidos 0
Media 55,69
Mediana 55,25
Desviacion estandar 8,288
Minimo 40
Maximo 75

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Con respecto a la autoidentificacion de los pacientes que acudieron a realizarse el

chequeo ejecutivo, la etnia “mestiza” sobresalié en el estudio.

Gréfico 2: Etnia o autoidentificacion de los pacientes
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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De los 196 pacientes que acudieron a realizarse EDA y colonoscopia en el
Hospital Metropolitano de Quito, la mayoria de usuarios fueron procedentes de la region

Sierra.

Gréfico 3: Zona Residencial

200

130

100

U—

Sierra Costa Criente Insular

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En cuanto al nivel de instruccion, la gran mayoria de pacientes tenian instruccion

superior y una minoria otros grados de escolaridad.
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Tabla 2: Nivel de Instruccion

Frecuencia Porcentaje
Bachiller 1 5
Secundaria 11 5,6
Superior 184 93,9
Total 196 100,0

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Respecto al consumo de tabaco, de los 196 pacientes, el 94% reportd que no

consumian tabaco hasta la fecha de su entrevista del chequeo ejecutivo.

Gréfico 4: Consumo de tabaco
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Los pacientes que acudieron a realizarse el chequeo ejecutivo en el Hospital
Metropolitano de Quito, se realizaron dentro de la actividad de prevencion primaria de
salud; pese a ello se encontré6 que de los 196 pacientes “asintomaticos” durante el
interrogatorio solo 150 pacientes que representan el 76% lo fueron mientras que 46

pacientes que significd el 24% presentaban algun tipo de sintoma.

De los cuales se tomd en cuenta por perfil epidemiologico al “dolor abdominal”
de los cuales el dolor tipo “urente” fue el mas usual con veintisiete pacientes que lo
manifestaban, en segundo lugar, se encontré dos tipos de dolores, los tipos cdlico y
pesantez con cuatro pacientes que presentaban de manera respectiva en tercer lugar, el
dolor tipo distension lo presentaron dos pacientes y finalmente 159 paciente refirieron no

presentar “dolor” pero si manifestaron otros sintomas.

Dentro de otros sintomas que manifestaron los pacientes durante el interrogatorio
fueron: proctorragia con diez pacientes, flatulencia con 6 pacientes, hematemesis con tres
pacientes, diarrea y hematoquezia con dos pacientes respectivamente y nausea presento

un paciente, finalmente 172 pacientes no refirieron otros sintomas.

A continuacion, se desglosa en tres diferentes graficos lo expuesto anteriormente.

Gréfico 5: Pacientes "Asintomaticos"

150

1009

50

23%
46

o=
Si ]

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

40



Gréfico 6: Dolor Abdominal
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Gréfico 7: Presencia de "Otro sintoma"
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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A los 196 pacientes se les realizd Endoscopia Digestiva Alta (EDA) y
colonoscopia, de cada uno de los estudios se logro identificar tanto el tracto digestivo

superior e inferior diferentes hallazgos patologicos evidenciados en ambos estudios.

En la EDA al explorar el es6fago con mayor prevalencia se identifico los presentes

hallazgos detallados en la tabla 3.

Tabla 3: Hallazgos en Endoscopia Digestiva Alta- Es6fago

Frecuencia Porcentaje
Valido Erosion en tercio medio 1 5
Micropapilomas en tercio 1 5
medio
Mucosa festoneada 1 )
Pequefios papilomas en . 5
tercio inferior
Vérices esofagicas 1 5
Displasia en tercio inferior 2 1,0
Esofagitis distal grado B 4 2,0
Esofagitis distal grado C 6 3,1
Tejido columnar ectopico 6 3,1
Esofagitis distal grado A 35 17,9
Sin Alteraciones 138 70,4
Total 196 100,0

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

El siguiente organo explorado fue el estbmago, se identifico que la gastropatia
eritematosa de antro se hall6 con mayor prevalencia con el 53% que representa a 104
pacientes por otra parte, una lesion tumoral fue un hallazgo con baja prevalencia con 1%

que significa en 2 pacientes como se puede observar en el grafico 8.
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Gréfico 8: Hallazgos en Endoscopia Digestiva Alta- Estomago
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Finalmente, el dltimo 6rgano explorado en este estudio fue el duodeno, en el cual
en el 77% de paciente se encontro “sin alteraciones” macroscopicas por otra parte, el 14%
de los pacientes se encontré una duodenitis erosiva leve o severa de primera porcion,

como podemos evidenciar en el grafico 9.
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Gréfico 9: Hallazgos en Endoscopia Digestiva Alta- Duodeno

1504
1007
S0=
3%
. |
0= T T T
Duodenitis Duodenitis Duodenitis Duodenitis Duodenitis Mucosa Sin
congestiva  eritematosa  erosiva leve erosiva leve en bulbo  nodular en Ateraciones
leve cle primera SEvVera de primera
porcion primera porcian
porcion

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Se realizaron 196 biopsias de las cuales 191 pertenecieron a estbmago y 5 a
esofago, el resultado de todas las muestras procesadas en laboratorio de patologia se
puede ver en la tabla 4.
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Tabla 4: Hallazgos microscopicos de la Endoscopia Digestiva Alta

Frecuencia Porcentaje

Valido Adenocarcinoma: displasia

epitelial de alto grado ! =

Esofagitis cronica 1 5

Esofagitis eosinofilica 1 5

Ulcera constituida por

hiperplasia foveolar ! &

Esofago de Barret 2 1,0

Gastritis folicular atréfica activa 18 9,2

Gastritis cronica atréfica severa

con metaplasia 20 102

Sin patologia 44 22,4

Gastritis cronica activa

moderada 108 oot

Total 196 100,0

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Finalmente, dentro del estudio microscépico, en el Hospital Metropolitano se tiene
el protocolo de estudio de la presencia de Helicobacter pylori, en las 191 muestras

procesadas el 66% dieron negativo en su deteccion como se demuestra en el gréafico 10.
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Grafico 10: Presencia de Helicobacter pylori
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En la colonoscopia que se realizo a los 196 pacientes para el abordaje del 6rgano
y el estudio se lo dividi6 en porciones; la primera porcion explorada fue la del ano-recto
distal, hallando en el 37% que representa a 72 pacientes con mayor prevalencia a las

“hemorroides grado I” como se ve en el grafico 11.
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Grafico 11: Hallazgos en Colonoscopia: Ano-Recto distal
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

El siguiente segmento explorado fue el recto proximal-sigma, donde el 11% se
encontré al pdlipo sésil como el hallazgo patolégico con mayor prevalencia, como se ve

en el gréafico 12.
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Grafico 12: Hallazgos en Colonoscopia: Recto proximal-Sigma
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En el colon descendente, el 22% presento diverticulos como hallazgo con mayor

prevalencia como lo demuestra el grafico 13.
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Grafico 13: Hallazgos en Colonoscopia: Colon Descendente

25
00—
75
50
6%

= 22%

(

0 T T ]
Diverticulos Eriterna difuso Meoplasia extensa Palipo sesil Sin Alteraciones

purtiforme

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En el colon transverso, 8% presentaron polipos sésiles y en menor prevalencia

otros hallazgos como se ve en el grafico 14.
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Gréfico 14: Hallazgos en Colonoscopia: Colon Transverso
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Finalmente, la Gltima porcion explorada fue el ciego- colon ascendente en esta
seccidn el hallazgo patoldgico con mayor prevalencia fue el polipo sésil con el 9%, como

se observa en el gréfico 15.
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Gréfico 15: Hallazgos en Colonoscopia: Ciego-Colon ascendente
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Para el estudio microscopico se obtuvo muestras de los sectores con patologia,
detectando al “polipo hiperplasico” con mayor prevalencia con el 24% como se puede ver

en el grafico 16.
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Gréfico 16: Hallazgos microscépicos- Colonoscopia
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Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

4.2.1. Andlisis Bivariado

El consumo del tabaco en relacion al sexo de los pacientes, en 185 pacientes no lo

consumen como se ve en la tabla 5.

Tabla 5: Consumo de tabaco y sexo de los pacientes

Sexo
Femenino Masculino Total
Tabaco No 55 130 185
Si 2 9 11
Total 57 139 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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La relacion del consumo de tabaco por sexo es un valor al azar, al tener una p >
0.05 por lo que no es estadisticamente significativo.

Tabla 6: Relacion del consumo de tabaco y sexo de los pacientes

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,6712 1 ,413
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En relacion al consumo del tabaco, lo hallazgos encontrados de manera
macroscopica por endoscopia digestiva ala y baja, en este estudio se pudo encontrar lo
siguiente, de los nueve pacientes del sexo masculino, en cinco de ellos se pudo encontrar
“esofagitis distal grado A”, mientras que en dos pacientes del sexo femenino no se

encontrd patologia macroscopica.

Por otro lado, pese que 130 pacientes del sexo masculino y 55 pacientes del sexo
femenino refirieron que no consumian tabaco, durante la investigacion macroscépica con

la endoscopia digestiva alta se evidencio patologia como podemos ver en la tabla 7.
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Tabla 7: Consumo de tabaco y sexo de los pacientes y hallazgos patoldgicos en
la EDA- esofago

Tabaco
Sexo No Si Total
Masculino Hallazgo Displasia en tercio inferior 1 0 1
EDA Esdfago
Esofagitis distal grado A 25 5 30
Esofagitis distal grado B 4 0 4
Esofagitis distal grado C 5 0 5
Micropapilomas en tercio medio 0 1 1
Mucosa festoneada 1 0 1
Pequefios papilomas en tercio
inf(jrior - ! 0 !
Sin Alteraciones 86 3 89
Tejido columnar ectdpico 6 0 6
Varices esofagicas 1 0 1
Total pacientes de sexo Masculino 130 9 139
Femenino Hallazgo Displasia en tercio inferior 1 0 1
EDA Esofago Erosion en tercio medio 1 0 1
Esofagitis distal grado A 5 0 5
Esofagitis distal grado C 1 0 1
Sin Alteraciones 47 2 49
Total pacientes del sexo Femenino 55 2 57
Total 185 11 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

No existe una relacion significativa ya que se obtuvo en el estudio una p mayor

de 0.05 por lo que se considera que dichos hallazgos en relacion al consumo de tabaco es
un resultado al azar y que se deben considerar mas factores para explicar dichos hallazgos.
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Tabla 8: Relacion del consumo del tabaco y el sexo de los pacientes
con los hallazgos patoldgicos de la EDA en esofago

Significacion
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 22,322 9 ,008
N de casos vélidos 139
Femenino Chi-cuadrado de Pearson ,338 4 ,987
N de casos vélidos 57
Total Chi-cuadrado de Pearson 24,127 10 ,007
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A continuacién, a nivel del estbmago el consumo de tabaco tiene repercusion en
la mucosa, como podemos ver en la siguiente tabla, en los nueve pacientes del sexo
masculino que el hallazgo patolégico con mayor prevalencia identificado fue en cuatro
de ellos la “gastropatia erosiva en la region prepilorica” al igual que los pacientes del sexo

femenino se hallé.

Pero al igual que en esofago, a nivel del estémago fue un resultado al azar en total,
aunque a nivel de sexo masculino se podria identificar que el consumo de tabaco y los
hallazgos patoldgicos encontrados en EDA en estdbmago se podria considerar un resultado

significativo, como podemos ver en las siguientes tablas.
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Tabla 9: Consumo de tabaco y sexo de los pacientes y hallazgos patoldgico en
EDA- estomago

Tabaco
Sexo No Si Total
Masculino Hallazgo EDA Gastropatia eritematosa en antro 3 3 26
Estdbmago
Gastropatia erosiva en region
. 25 4 29
prepilérica
Gastropatia hemorragica severa ; 1 g
de cuerpo
Lesion tumoral hipoecogénica en
1 0 1
cuerpo
Metaplasia difusa en cuerpo 9 0 9
Sin Alteraciones 14 1 15
Ulcera en cara posterior de antro
1 0 1
Total de pacientes del sexo Masculino 130 9 139
Femenino Hallazgo EDA Gastropatia eritematosa en antro 26 1 97
Estdbmago
Gastropatia erosiva en region
o 18 1 19
prepilérica
Gastropatia hemorragica severa ) 0 )
de cuerpo
Metaplasia difusa en cuerpo 3 0 3
Sin Alteraciones 4 0 4
Ulcera en cara posterior de antro
2 0 2
Total de pacientes del sexo Femenino 55 2 57
Total 185 11 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 10: Relacion del consumo del tabaco y el sexo de los pacientes con
los hallazgos patologicos de la EDA en estbmago

Significacién
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 4,609 6 ,005
N de casos validos 139
Femenino Chi-cuadrado de Pearson ,576¢ 5 ,009
N de casos validos 57
Total Chi-cuadrado de Pearson 3,9922 6 ,008
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A nivel del duodeno, el consumo de tabaco y los hallazgos patoldgicos en este
drgano son poco relevantes ya que en ambos sexos con mayor prevalencia se identificd
un 6rgano sano y de la poca patologia observada podria ser atribuida a otros factores y no
directamente al tabaco, por lo que se considera un hallazgo al azar y resultado que sin

relacion significativa.
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Tabla 11: Consumo de tabaco y sexo de los pacientes y hallazgos patoldgico
en EDA- duodeno

Tabaco
Sexo No Si Total
Masculino Hallazgo EDA Duodenitis congestiva 5 0 5
Duodeno o
Duodenitis eritematosa leve 6 0 6
Duodenitis Eritematosa leve 1 0 1
Duodenitis erosiva leve de
) ] 12 1 13
primera porcion
Duodenitis erosiva severa de
) y 10 2 12
primera porcion
Duodenitis leve en bulbo 2 0 2
Sin Alteraciones 94 6 100
Total de pacientes del sexo Masculino 130 9 139
Femenino Hallazgo EDA Duodenitis eritematosa leve 3 0 3
Duodeno . .
Duodenitis erosiva leve de
) ) 1 0 1
primera porcion
Duodenitis erosiva severa de
. L 2 0 2
primera porcion
Mucosa nodular en primera
) 1 0 1
porcion
Sin Alteraciones 48 2 50
Total de pacientes del sexo Femenino 55 2 57
Total 185 11 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 12: Relacion del consumo del tabaco y el sexo de los pacientes con
los hallazgos patoldgicos de la EDA en estdmago

Significacién
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 3,097 6 ,097
N de casos validos 139
Femenino Chi-cuadrado de Pearson ,290 4 ,090
N de casos validos 57
Total Chi-cuadrado de Pearson 3,142 7 ,072
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Con los hallazgos macroscopicos y gracias a la biopsia se pudo llegar al
diagndstico definitivo, en relacion al tabaco podemos observar que sélo en siete pacientes
de ambos sexos (relacion 6:1 masculino: femenino) se filié una gastritis cronica activa
moderada en el grupo de consumo de tabaco, pero dichos hallazgos de igual manera son
un resultado no significativo en estadistica con un resultado al azar ya que el tabaco no

es el Unico factor involucrado con la patologia gastrointestinal.
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Tabla 13: Consumo de tabaco y sexo de los pacientes y hallazgos microscopicos

Tabaco
Sexo No Si Total
Masculino Hallazgo Adenocarcinoma: displasia 1 0 1
microscopico epitelial de alto grado
Esofagitis cronica 1 0 1
Esofagitis eosinofilica 1 0 1
Esoéfago de Barret 2 0 2
Gastritis cronica activa
70 6 76
moderada
Gastritis cronica atréfica severa
] 11 1 12
con metaplasia
Gastritis folicular atréfica activa
14 0 14
Sin patologia 29 2 31
Ulcera constituida por
) . 1 0 1
hiperplasia foveolar
Total de pacientes del sexo Masculino 130 9 139
Femenino Hallazgo Gastritis cronica activa
) . 31 1 32
microscopico moderada
Gastritis cronica atréfica severa
) 8 0 8
con metaplasia
Gastritis folicular atréfica activa
4 0 4
Sin patologia 12 1 13
Total de pacientes del sexo Femenino 55 2 57
Total 185 11 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 14: Relacion del consumo del tabaco y el sexo de los pacientes con
los hallazgos microscépicos

Significacién
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 1,706 8 ,989
N de casos validos 139
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 1,122 3 772
N de casos validos 57
Total Chi-cuadrado de Pearson 1,716 8 ,989
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Con respecto al dolor abdominal, en este estudio se logro identificar que de los
196 pacientes que acudieron a chequeos ejecutivos en el Hospital Metropolitano de Quito,
24 pacientes del sexo masculino y 13 pacientes del sexo femenino presentaron algin tipo

de dolor como lo podemaos ver en la tabla 15.

Tabla 15: Presencia de dolor abdominal por sexo de pacientes

Sexo
Femenino Masculino Total

Dolor Abdominal Urente Recuento 7 20 27
Pesantez Recuento 2 2 4

No Refiere Recuento 44 115 159

Distension Recuento 1 1 2

Colico Recuento 3 1 4

Total Recuento 57 139 196
% del total 29,1% 70,9% 100,0%

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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De igual manera, la presentacién del dolor en relacion al sexo es un resultado al
azar ya que no se tiene claro la etiopatogenia del dolor como manifestacion clinica para
la justificacion de realizar los estudios invasivos de la EDA o colonoscopia.

Tabla 16: Relacion de la presencia de dolor abdominal por sexo de pacientes

Significacion
Valor gl asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,6462 4 227
Razdn de verosimilitud 5,041 4 ,283
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En la revisién de aparatos y sistemas fue importante interrogar sobre otros
sintomas, de los abordados en 18 pacientes del sexo masculino y en 6 pacientes del sexo

femenino refirieron molestias como se puede ver en la tabla 17.
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Tabla 17: Otros sintomas indagados en relacion al sexo del paciente

Sexo
Femenino Masculino Total

Otro sintoma  Proctorragia Recuento 3 7 10
% del total 1,5% 3,6% 5,1%

No Refiere Recuento 51 121 172

% del total 26,0% 61,7% 87,8%

N4usea Recuento 0 1 1

% del total 0,0% 0,5% 0,5%

Hematoquezia Recuento 0 2 2

% del total 0,0% 1,0% 1,0%

Hematemesis Recuento 0 3 3

% del total 0,0% 1,5% 1,5%

Flatulencia Recuento 1 5 6

% del total 0,5% 2,6% 3,1%

Diarrea Recuento 2 0 2

% del total 1,0% 0,0% 1,0%

Total Recuento 57 139 196
% del total 29,1% 70,9% 100,0%

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Asi como sucedid en los resultados anteriores, no existe una relacion entre

sintomas referidos por los pacientes y el sexo en quienes se manifiestan, dando un
resultado de azar.
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Tabla 18: Relacion de los otros sintomas indagados en relacion al sexo del paciente

Significacién asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,8172 6 ,252
Razdn de verosimilitud 9,595 6 ,143
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Una vez identificado los sintomas que los 196 pacientes presentaron durante la
anamnesis del chequeo ejecutivo se correlaciona los hallazgos de estos con las diferentes

areas visualizadas en la EDA.

A nivel del es6fago la “esofagitis distal grado A” fue el hallazgo patologico
evidenciado con mayor prevalencia en 27 pacientes de los que no presentaban ningun tipo

de sintoma durante la entrevista, como podemos ver en la tabla 19.

De la misma manera en base a la anamnesis y pacientes asintomaticos se pudo
identificar un valor al azar ya que la p > 0.05 demuestra una relacion poco significativa

que tiene el interrogatorio y la exploracion en la EDA.
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Tabla 19: Hallazgos EDA en es6fago en relacion a los pacientes “Asintomdticos”

Asintoméatico
No Si Total

Hallazgo EDA Esofago Varices esofagicas 0 1 1

Tejido columnar ectopico 3 3 6

Sin Alteraciones 31 107 138

Pequefios papilomas en

tercio inferior ! 0 !

Mucosa festoneada 1 0 1

Micropapilomas en tercio

medio 0 ! !

Esofagitis distal grado C 2 4 6

Esofagitis distal grado B 0 4 4

Esofagitis distal grado A 8 27 35

Erosion en tercio medio 0 1 1

Displasia en tercio inferior 0 2 2
Total 46 150 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 20: Relacion de hallazgo patoldgico en la EDA del eséfago y pacientes

“Asintomaticos”
Significacién asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,0432 10 ,282
Razo6n de verosimilitud 12,982 10 ,225
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Siguiendo con la investigacion con la EDA, el siguiente 6rgano visualizado fue el
estbmago en 79 pacientes asintomaticos se observo “gastropatia eritematosa en antro” y
en 34 pacientes se halld una “gastropatia erosiva en region prepildrica”, como podemos

ver en la tabla 21.
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Tabla 21: Hallazgos EDA en estdémago en relacion a pacientes “Asintomdaticos”

Asintomatico
No Si Total
Hallazgo EDA Estomago Ulcera en cara posterior de 1 ) 3
antro
Sin Alteraciones 2 17 19
Metaplasia difusa en cuerpo 0 12 12
Lesion tumoral
) . 0 1 1
hipoecogénica en cuerpo
Gastropatia hemorragica
5 5 10
severa de cuerpo
Gastropatia erosiva en
y o 14 34 48
region prepildrica
Gastropatia eritematosa en
24 79 103
antro
Total 46 150 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En comparacion sobre el paciente asintomatico y los hallazgos patoldgicos en la

EDA al visualizar el estbmago podemos encontrar una relacion no significativa con una

p > 0.05.

Tabla 22: Relacion de hallazgos patolégicos en la EDA de estomago y pacientes
“Asintomaticos”

Valor

gl

Significacién asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

10,7092
196

,098

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Durante la investigacion del duodeno, se reconoce que la patologia es muy poco

coman y de hecho en 150 pacientes que no referian molestias en 12 pacientes

asintomaticos se evidencid “duodenitis erosiva severa de primera porciéon”, COMO se ve

en la tabla 23.
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Tabla 23: Hallazgos EDA en duodeno en relacion al paciente “Asintomatico”

Asintomatico
No Si Total
Hallazgo EDA Duodeno Sin Alteraciones 34 116 150
Mucosa nodular en primera
. 1 0 1
porcion
Duodenitis leve en bulbo 0 2 2
Duodenitis erosiva severa
) » 2 12 14
de primera porcion
Duodenitis erosiva leve de
. . 7 7 14
primera porcion
Duodenitis eritematosa leve 2 8 10
Duodenitis congestiva 0 5 5
Total 46 150 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

No existe una relacion significante entre los pacientes asintomaticos y los
hallazgos patologicos en duodeno en la EDA, ya que la mayoria de pacientes pese que no
refirieron molestias durante la entrevista si se encontr6 patologia por lo que se considera

un resultado al azar por una p > 0.05.

Tabla 24: Relacion de hallazgos patoldgicos en EDA del duodeno y el paciente

“Asintomatico”
Significacién asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,6312 7 ,029
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En la exploracion del colon, se utilizd la endoscopia digestiva baja o colonoscopia
para lo cual se podré identificar o correlacionar con otros sintomas y a su vez se pudo

identificar diferentes patologias por segmentos del colon.

A continuacion, se expondréa en diferentes tablas los hallazgos colonoscopicos en
relacion a otros sintomas referidos por los pacientes durante la anamnesis en el chequeo

ejecutivo; de los 196 pacientes que se realizaron el procedimiento muchos refirieron no
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tener sintomatologia y se correlaciond en la observacion macroscépica de cada uno de los

segmentos al no presentar patologia.

En la primera seccion explorada con este estudio fue la region ano-recto distal,

donde no se encontrd relacion significativa sino es una relacion al azar entre los hallazgos

patoldgicos observados, ya que las hemorroides grado | y 1l no causan molestia en los

pacientes y muchas veces son desapercibidas tal y como refiere la bibliografia en el marco

tedrico.

Tabla 25: Hallazgos en colonoscopia regién Ano-Recto distal en relacién a otros

sintomas
Otro sintoma
Diarrea | Flatulencia | Hematoquezia | No Refiere | Proctorragia
Hallazgo Hemorroides internas
. 2 2 1 65 3
Colonoscopia grado |
Ano-Recto Distal Hemorroides internas
0 0 1 31 6
grado Il
Pélipo sésil 0 0 0 5 0
Puntilleo eritematosa 0 0 0 1 0
Sin Alteraciones 0 4 0 70 1
Total 2 6 2 172 10

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 26: Relacién de hallazgos patoldgicos en la colonoscopia y

otros sintomas

Valor

gl

Significacion

asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

22,4702
196

24 ,951

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A partir del recto proximal y resto de segmentos los hallazgos con mayor

prevalencia encontrados fueron diverticulos y pdlipos, los mismos como se detall6 en el

marco teorico son asintomaticos o con sintomatologia poca florida que los pacientes no
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prestan atencion, por lo que la relacion de hallazgos y clinica da un resultado no
significativo.

Tabla 27: Hallazgos en colonoscopia region Recto proximal- Sigma en relacion
a otros sintomas

Otro sintoma

Diarrea | Flatulencia | Hematoquezia | No Refiere | Proctorragia
Hallazgo Diverticulos 0 0 1 16 0
| i .
Colonoscopia Erosiones
Recto Proximal- . 0 0 0 10 1
puntiformes
Sigma e
Pdlipo incipiente 0 1 0 11 0
Pélipo sésil 0 0 0 21 1
Sin Alteraciones 2 5 1 114 8
Total 2 6 2 172 10

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 28: Relacion de los hallazgos colonoscopicos en Recto proximal-Sigma
y otros sintomas

Significacién asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 12,4932 24 ,974

N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 29: Hallazgos en colonoscopia en Colon descendente en relacién a otros

sintomas
Otro sintoma
Diarrea | Flatulencia | Hematoquezia | No Refiere | Proctorragia
Hallazgo Diverticulos 1 2 1 37 2
Colonoscopia Eritema difuso
Colon Descendente  puntiforme 0 0 0 ! 0
Neoplasia extensa 0 0 0 1 0
Pélipo sésil 0 1 0 10 0
Sin Alteraciones 1 3 1 123 8
Total 2 6 2 172 10

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 30: Relacion de los hallazgos colonoscopicos en Colon descendente y

otros sintomas

Significacion
Valor gl asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,5112 24 1,000
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 31: Hallazgos en colonoscopia en Colon transverso en relacion a
otros sintomas

Otro sintoma
Diarrea | Flatulencia | Hematoquezia | No Refiere | Proctorragia
Hallazgo Diverticulos 0 0 1 10 1
Colonoscopia Pélipo sésil 0 0 1 15 0
Colon Transverso Sin
] 2 6 0 147 9
Alteraciones
Total 2 6 2 172 10

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 32: Relacion de los hallazgos colonoscopicos en Colon transverso
y otros sintomas

Significacion asintotica

Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 15,4692 12 ,217

N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 33: Hallazgos en colonoscopia en Colon ascendente- Ciego en relacion a otros

sintomas
Otro sintoma
Diarrea | Flatulencia | Hematoquezia | No Refiere | Proctorragia
Hallazgo Angiectasias 0 0 0 1 0
Colonoscopia Ascaris 0 0 0 1 0
Colon Ascendente-
) Diverticulos 0 0 1 12 1
Ciego
Pdlipo sésil 0 0 0 17 1
Sin
] 1 5 1 141 8
Alteraciones
Ulceras
] 1 1 0 0 0
activas
Total 2 6 2 172 10

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 34: Relacion de los hallazgos colonoscépicos en Ciego- Colon ascendente
y otros sintomas

Significacién asintética

Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 71,7822 30 ,210

N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A continuacion, se expondra los hallazgos tanto macroscopicos como
microscépicos en relacion al sexo de los pacientes, etnia, zona residencial y edad por

pacientes.
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En relacion al sexo de nuestros pacientes de 57 pacientes del sexo femenino en 20
pacientes se identificd la presencia de H. pylori, en comparacion de los hombres de 139

pacientes en 64 se identifico la presencia de H. pylori.

Tabla 35: Presencia de Helicobacter pylori en relacion al sexo
de los pacientes

Presencia de Helicobacter pylori
Negativo Positivo Total
Sexo Femenino 37 20 57
Masculino 75 64 139
Total 112 84 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Relacion no significativa entre la presencia del microorganismo y el sexo de los
pacientes ya que el mismo es una bacteria de distribucion mundial y con alta prevalencia

de hallazgo por laboratorio 0 microscopico.

Tabla 36: Relacion de la presencia de Helicobacter pyloriy el sexo de los pacientes

Significaciéon Significaciéon Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
bearson 1,9812 1 ,159
Razoén de verosimilitud 2,006 1 ,157
Prueba exacta de Fisher ,204 ,105
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Una vez identificado la presencia de la bacteria, los resultados obtenidos en
relacion a la zona residencial se pudieron identificar que en 71 pacientes de la regién

Sierra dieron positivos para la presencia del microorganismo, como se ve en la tabla 37.
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Tabla 37: Presencia de Helicobacter pylori en relacion a la zona residencial

Presencia de Helicobacter pylori
Negativo Positivo Total
Zona Residencial  Costa 10 9 19
Insular 1 2 3
Oriente 3 2 5
Sierra 98 71 169
Total 112 84 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

La relacion no significativa era lo esperado con la zona residencial ya que como
se manifesto anteriormente el H. pylori es un microorganismo de distribucion mundial y
con alta prevalencia de su hallazgo en el estudio de piezas histoldgicas biopsadas.

Tabla 38: Relacion de la presencia de Helicobacter pylori en relacion
a la zona residencial

Significacién

Valor gl asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,9182 3 ,821

N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

La presencia del H. pylori en relacion al dolor abdominal se demostro que en 10
pacientes del sexo masculino se lo identifico, asi como en 3 pacientes del sexo femenino,
esto a su vez se contrarresta en aquellos pacientes que no manifestaban dolor igual se lo
encontré como lo muestra la tabla 39.
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Tabla 39: Presencia de Helicobacter pylori en relacion al dolor abdominal
y el sexo de los pacientes

Presencia de Helicobacter pylori

Sexo Negativo Positivo Total
Femenino Dolor Abdominal Cdlico 1 2 3
Distension 1 0 1
No Refiere 30 14 44
Pesantez 1 1 2
Urente 4 3 7
Total 37 20 57
Masculino  Dolor Abdominal Cdlico 1 0 1
Distension 0 1 1
No Refiere 62 53 115
Pesantez 2 0 2
Urente 10 10 20
Total 75 64 139
Total Dolor Abdominal Colico 2 2 4
Distension 1 1 2
No Refiere 92 67 159
Pesantez 3 1 4
Urente 14 13 27
Total 112 84 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Existe una relacion significativa entre el dolor abdominal y la presencia de

pylori, como podemos ver en la tabla 40.
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Tabla 40: Relacion de la presencia de Helicobacter pylori con el dolor
abdominal y el sexo de los pacientes

Significacion
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 2,441b 4 ,005
N de casos validos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 3,858¢ 4 ,004
N de casos validos 139
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

No existe una relacion significativa entre la presencia de esta bacteria y los
hallazgos macroscépicos patoldgicos durante la EDA y exploracion del esofago.

Tabla 41: Relacion de hallazgos en la EDA de eséfago y presencia de
Helicobacter pylori en base al sexo de los pacientes

Significacion
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 4,109P 4 ,392
N de casos validos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 10,961¢ 6 ,090
N de casos validos 139
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En pocos pacientes donde se observaban patologia macroscépica en la EDA se
logré atribuir su relacion a la presencia del H. pylori como lo demuestra la tabla 42.
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Tabla 42: Presencia de Helicobacter pylori en relacion a los hallazgos de la

EDA en el esofago y el sexo de los pacientes

Presencia de

Helicobacter pylori

Sexo Negativo Positivo Total
Femenino Hallazgo EDA Displasia en tercio . 0 1
Esoéfago inferior
Erosion en tercio medio 1 0 1
Esofagitis distal grado A 5 0 5
Esofagitis distal grado C 0 1 1
Sin Alteraciones 30 19 49
Total 37 20 57
Masculino Hallazgo EDA Displasia en tercio . 0 1
Esofago inferior
Esofagitis distal grado A 21 9 30
Esofagitis distal grado B 2 2 4
Esofagitis distal grado C 5 0 5
Micropapilomas en
tercio medio 0 ! !
Mucosa festoneada 1 0 1
Pequefios papilomas en
terSio inferinp ! 0 !
Sin Alteraciones 41 48 89
Tejido columnar
o 2 4 6
ectopico
Vérices esofagicas 1 0 1
Total 75 64 139
Total de pacientes en el estudio 112 84 196

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A nivel del estdmago, tanto en hombres como mujeres este microorganismo es

prevalente en la etiologia de la gastropatia eritematosa de antro y erosiva de la region

prepilorica.

A nivel del estobmago la relacion de los casos positivos si dio una relacion

significativa ya que todos aquellos que se hall6 patologia gastrica se encontré a su vez a

dicha bacteria.
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Tabla 43: Presencia de Helicobacter pylori en relacion a los hallazgos de la

EDA en el estdmago y el sexo de los pacientes

Presencia de

Helicobacter pylori

Sexo Negativo Positivo Total
Femenino Hallazgo EDA Gastropatia eritematosa 19 8 07
Estdbmago en antro
Gastropatia erosiva en
y o 10 9 19
region prepildrica
Gastropatia hemorragica
2 0 2
severa de cuerpo
Metaplasia difusa en
1 2 3
cuerpo
Sin Alteraciones 4 0 4
Ulcera en cara posterior
1 1 2
de antro
Total 37 20 57
Masculino Hallazgo EDA Gastropatia eritematosa
] 46 30 76
Estomago en antro
Gastropatia erosiva en
] o 13 16 29
region prepildrica
Gastropatia hemorragica
5 3 8
severa de cuerpo
Lesion tumoral
_ _ 0 1 1
hipoecogénica en cuerpo
Metaplasia difusa en
3 6 9
cuerpo
Sin Alteraciones 8 7 15
Ulcera en cara posterior
0 1 1
de antro
Total 75 64 139
Total de pacientes en el estudio 112 84 196

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 44: Relacion de la presencia de Helicobacter pylori y los hallazgos de la
EDA en el estdmago en base al sexo de los pacientes

Significacién
asintética
Presencia de Helicobacter pylori Valor gl (bilateral)
Negativo Chi-cuadrado de Pearson 33,976° 25 ,108
N de casos vélidos 112
Positivo Chi-cuadrado de Pearson 134,746¢ 30 ,000
N de casos validos 84
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Los hallazgos patoldgicos en la EDA en el duodeno no fue una relacion

significativa con respecto a la presencia del microorganismo.

Tabla 45: Relacion de la presencia de hallazgos patologicos de la EDA en
el duodeno y el Helicobacter pylori en base al sexo de los pacientes

Significacion
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Masculino  Chi-cuadrado de Pearson 10,961° 6 ,090
N de casos validos 139
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 4,109¢ 4 ,0992
N de casos validos 57
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En base a la tabla anterior a nivel del duodeno la duodenitis eritematosa fue el
hallazgo con mayor prevalencia en el sexo femenino como la duodenitis erosiva leve lo

fue en el sexo masculino, como la tabla 46 lo representa.
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Tabla 46: Presencia de Helicobacter pylori en relacion a los hallazgos de la EDA en el
duodeno y el sexo de los pacientes

Presencia de Helicobacter
pylori
Sexo Negativo Positivo Total
Femenino Hallazgo EDA Duodenitis eritematosa 1 ) 3
Duodeno leve
Duodenitis erosiva leve
) . 1 0 1
de primera porcion
Duodenitis erosiva
severa de primera 1 1 2
porcion
Mucosa nodular en
) ) 0 1 1
primera porcion
Sin Alteraciones 34 16 50
Total 37 20 57
Masculino Hallazgo EDA Duodenitis congestiva 3 2 5
Duodeno Duodenitis eritematosa
6 1 6
leve
Duodenitis erosiva leve
. . 4 9 13
de primera porcion
Duodenitis erosiva
severa de primera 6 6 12
porcion
Duodenitis leve en
2 0 2
bulbo
Sin Alteraciones 54 46 100
Total 75 64 139
Total de pacientes en el estudio 112 84 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A continuacién, en la tabla 47 se analizo los hallazgos macroscépicos a nivel del

esdfago y la presencia del Helicobacter pylori.
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Tabla 47: Relacion ente la visualizacion macroscopica en la EDA de esofago y los
hallazgos microscopicos en patologia

Hallazgo microscépico
Esofagitis Esofagitis Esoéfago de
cronica eosinofilica Barret
Hallazgo EDA Eso6fago Displasia en tercio inferior 0 0 1
Esofagitis distal grado A 0 0 0
Esofagitis distal grado B 0 0 0
Esofagitis distal grado C 0 0 0
Mucosa festoneada 0 1 0
Tejido columnar ectdpico 1 0 1
Varices esofagicas 0 0 0

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Existe una relacion significativa entre los hallazgos patol6gicos macroscopicos en
la EDA del es6fago y los hallazgos microscopicos de las muestras procesadas.

Tabla 48: Relacion de los hallazgos macroscopicos del eso6fago en la EDA
y el estudio microscopico

Significacion

Valor gl asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 320,8352 80 ,000

N de casos validos 196
Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En la siguiente tabla, podemos identificar que el 6rgano explorado fue el
estdbmago, pero como se han dado los resultados un mismo hallazgo macroscopico como
lo fue la “gastropatia eritematosa en antro” en el estudio microscopico se hallo tres
diferentes diagndsticos “gastritis cronica activa moderada”, “gastritis cronica atrofica
severa con metaplasia” y “gastritis folicular atrofica activa” asi como lo fue en la

“gastropatia erosiva en region prepilorica”.
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Tabla 49: Relacion ente la visualizacion macroscopica en la EDA del estomago y los
hallazgos microscopicos en patologia

Hallazgo microscopico

Adenocarci Gastritis Ulcera
noma: Gastritis cronica Gastritis constituida
displasia cronica atrofica folicular por
epitelial de activa severa con atréfica hiperplasia
alto grado | moderada | metaplasia activa foveolar
Hallazgo EDA Gastropatia
) ) 0 54 11 0
Estdbmago eritematosa en antro
Gastropatia erosiva
o 0 33 5 0
en region prepildrica
Gastropatia
hemorragica severa 0 7 0 0
de cuerpo
Lesion tumoral
hipoecogénica en 1 0 0 0
cuerpo
Metaplasia difusa en
0 7 1 0
cuerpo
Ulcera en cara
_ 0 1 1 1
posterior de antro

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

De igual forma existe una relacion significativa de la patologia macroscopica
observada durante el procedimiento de la EDA y el diagnostico definitivo en patologia a
nivel gastrico con lo que se puede dar un tratamiento adecuado a futuro.

Tabla 50: Relacion de los hallazgos macroscopicos del estomago en la

EDA y el estudio microscopico

Significacion
Valor gl asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 289,9632 48 ,000
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Para terminar el andlisis de la EDA y sus hallazgos es importante identificar el

grupo segun la edad en afios cumplidos, en las siguientes tablas se vera la patologia con

mayor prevalencia encontrada en esofago, estomago y finalmente los hallazgos
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microscopicos de ambos 6rganos. En 138 pacientes en la observacion a través de la EDA
del es6fago no se encontrd patologia alguna, pero la “esofagitis distal grado A” fue la
patologia con mayor prevalencia encontrada en la EDA con mayor predominio entre las
edades de 60 a 69 afos, la segunda patologia prevalente fueron dos hallazgos la
“esofagitis distal grado C” y el “tejido columnar ectopico” evidenciada en los pacientes

mayores de 70 afios.

Tabla 51: Hallazgos patolégicos en la EDA del es6fago y el grupo etario de
los pacientes

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
afnos afnos anos anos Total
Hallazgo EDA Displasia en tercio
o 0 1 1 0 2
Esoéfago inferior
Erosion en tercio
] 0 1 0 0 1
medio
Esofagitis distal grado
0 7 16 12 35
A
Esofagitis distal grado
0 1 2 1 4
B
Esofagitis distal grado
1 1 1 3 6
C
Micropapilomas en
) ) 0 0 1 0 1
tercio medio
Mucosa festoneada 0 1 0 0 1
Pequerfios papilomas
q o P p 0 0 0 1 1
en tercio inferior
Sin Alteraciones 2 40 52 44 138
Tejido columnar
) 0 0 2 4 6
ectopico
Varices esofagicas 0 0 1 0 1
Total 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Existe una relacién significativa entre los hallazgos patolégicos evidenciados en

la EDA del eséfago y los afios de edad, ya que a mayor edad se encontrd mayor patologia
y es0 se podria deber a que con la edad la morbi-mortalidad aumenta.
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Tabla 52: Relacion de los hallazgos patoldgicos de la EDA
en esofago y grupo etario

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Total Chi-cuadrado de Pearson 6,7562 12 ,004
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Anivel del estomago, la EDA ayudo a encontrar en este 6rgano algunas patologias
a nivel macroscopico, el hallazgo con mayor prevalencia evidenciada fue la “gastropatia
eritematosa en antro” que se encontr6 en 103 pacientes, de todos ellos en 39 pacientes de
60 a 69 afos, la segunda patologia con mayor prevalencia encontrada fue la “gastropatia
erosiva en la region prepilorica” y al igual que en la primera se encontrd en los pacientes

de 60 a 69 afios de edad, en la siguiente tabla los resultados.

Tabla 53: Relacion entre los hallazgos encontrados en la EDA del estémago y
la edad agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
afos afos afos afnos Total
Hallazgo EDA Gastropatia
) ] 1 26 39 37 103
Estémago eritematosa en antro
Gastropatia erosiva
y o 2 12 18 16 48
en regioén prepilérica
Gastropatia
hemorragica severa 0 3 5 2 10
de cuerpo
Lesion tumoral
hipoecogénica en 0 0 0 1 1
cuerpo
Metaplasia difusa en
0 2 4 6 12
cuerpo
Sin Alteraciones 0 9 7 3 19
Ulcera en cara
) 0 0 3 0 3
posterior de antro
Total 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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De igual manera la patologia gastrica tiene una relacion significativa con los
diferentes grupos etarios de la poblacion investigada ya que a mayor edad es un factor de

riesgo que contribuye a la aparicion de patologias.

Tabla 54: Relacion de los hallazgos patoldgicos de la EDA en estbmago
y grupo etario

Significacién

Valor gl asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 17,4632 18 ,002

N de casos validos 196
Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Con la toma de biopsias en los diferentes drganos sobre todo a nivel del estdmago
se logro identificar que la “gastritis cronica activa moderada” fue la mas prevalente con
108 resultados obtenidos en pacientes entre los 60 a 69 afios, como se puede observar en
la tabla 55.
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Tabla 55: Relacion entre los hallazgos microscopicos encontrados y la edad
agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
afnos anos afos anos Total
Hallazgo Adenocarcinoma:
microscoépico displasia epitelial de 0 0 0 1 1
alto grado
Esofagitis cronica 0 0 1 0 1
Esofagitis eosinofilica 0 1 0 0 1
Esotfago de Barret 0 0 1 1 2
Gastritis cronica
) 2 25 43 38 108
activa moderada
Gastritis cronica
atréfica severa con 0 5 8 7 20
metaplasia
Gastritis folicular
e . 0 8 6 4 18
atréfica activa
Sin patologia 1 13 16 14 44
Ulcera constituida por
. . 0 0 1 0 1
hiperplasia foveolar
Total 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Por dltimo, se identifico una relacion significativa entre los hallazgos
microscopicos Yy los grupos etarios de la poblacion estudiada.

Tabla 56: Relacion de los hallazgos microscopicos encontrados y el grupo etario

de los pacientes

Valor

gl

Significacién

asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

13,4322
196

24

,004

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Para los hallazgos encontrados en la colonoscopia, se dividié al érgano en areas

para identificar los hallazgos patol6gicos macroscépicos.
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A nivel del ano y recto distal se hallé tanto en el sexo femenino y masculino que
las “hemorroides internas grado I y II” fueron patologias con mayor prevalencia siendo

de 73 y 39 pacientes que manifestaron dichas observaciones respectivamente.

Por los hallazgos patoldgicos encontrados en la colonoscopia podemos identificar
que existe una relacion significativa con los diferentes grupos etarios de los pacientes

estudiados.

Tabla 57: Relacion de los hallazgos patoldgicos en la colonoscopia de region
Ano-Recto Distal y los grupos etarios de los pacientes

Significacion
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 11,999b 12 ,004
N de casos validos 57
Masculino  Chi-cuadrado de Pearson 9,482¢ 9 ,004
N de casos validos 139
Total Chi-cuadrado de Pearson 10,8752 12 ,003
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 58:

Relacion de hallazgos macroscopicos de la colonoscopia de la region Ano-

Recto Distal y la edad agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
Sexo anos anos anos anos Total
Femenino Hallazgo Hemorroides
_ 4 4 9 18
Colonoscopia internas grado |
Ano-Recto Distal Hemorroides
. 2 5 1 8
internas grado Il
Pélipo sésil 1 1 1 3
Puntilleo
) 0 1 0 1
eritematosa
Sin Alteraciones 12 7 8 27
Total 19 18 19 57
Masculino Hallazgo Hemorroides
] 11 23 21 55
Colonoscopia internas grado |
Ano-Recto Distal Hemorroides
) 5 11 14 31
internas grado Il
Pélipo sésil 1 1 0 2
Sin Alteraciones 16 23 11 51
Total 33 58 46 139
Total Hallazgo Hemorroides
] ) 15 27 30 73
Colonoscopia internas grado |
Ano-Recto Distal Hemorroides
] 7 16 15 39
internas grado Il
Pélipo sésil 2 2 1 5
Puntilleo
) 0 1 0 1
eritematosa
Sin Alteraciones 28 30 19 78
Total 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A medida que se va explorando el colon en cada segmento su anatomia se

modifica y por ende en la seccion Recto proximal — sigma los diverticulos fueron la

patologia con mayor prevalencia evidenciada con 17 pacientes que lo presentaron y en 22

pacientes el polipo seésil fue la segunda patologia con mayor prevalencia encontrada.
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Tabla 59: Relacion de hallazgos macroscopicos de la colonoscopia de la region
Recto Proximal - Sigma y la edad agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
Sexo anos afnos afos afos Total
Femenino Hallazgo Diverticulos 0 1 1 3 5
Colonoscopia Erosiones
. 0 0 1 2 3
Recto Proximal-  puntiformes
Sigma P6lipo incipiente 0 0 0 3 3
Pdlipo sésil 0 1 3 3 7
Sin Alteraciones 1 17 13 8 39
Total 1 19 18 19 57
Masculino Hallazgo Diverticulos 0 0 8 4 12
Colonoscopia Erosiones
) 0 3 2 3 8
Recto Proximal-  puntiformes
Sigma Pélipo incipiente 0 4 3 2 9
Polipo sésil 0 4 6 5 15
Sin Alteraciones 2 22 39 32 95
Total 2 33 58 46 139
Total Hallazgo Diverticulos 0 1 9 7 17
Colonoscopia Erosiones
. 0 3 3 5 11
Recto Proximal- puntiformes
Sigma P6lipo incipiente 0 4 3 5 12
Pdlipo sésil 0 5 9 8 22
Sin Alteraciones 3 39 52 40 134
Total 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

La patologia diverticular es muy frecuente, por lo que a mayor de edad se tiene
mayor prevalencia de presentacién y como causa de patologia a nivel de colon, por lo que
se encuentra en ambos sexos y por grupo etario una relacion significativa en este estudio.
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Tabla 60: Relacion de los hallazgos patoldgicos en la colonoscopia de region
Recto Proximal- Sigma y los grupos etarios de los pacientes

Significacién
asintética
Sexo Valor gl (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 14,384b 12 ,002
N de casos vélidos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 8,983¢ 12 ,004
N de casos vélidos 139
Total Chi-cuadrado de Pearson 8,2582 12 ,005
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En los siguientes segmentos los diverticulos y los pélipos sésiles fueron los

hallazgos patol6gicos encontrados con mayor prevalencia.

En el segmento de colon descendente se encontrd una relacion significativa de los

hallazgos patol6gicos encontrados en la colonoscopia.

Tabla 61: Relacion de los hallazgos patologicos en la colonoscopia de region
Colon Descendente y los grupos etarios de los pacientes

Significacién
Sexo Valor gl asintotica (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 9,432b 9 ,003
N de casos validos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 13,692¢ 9 ,004
N de casos validos 139
Total Chi-cuadrado de Pearson 19,4512 12 ,002
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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Tabla 62: Relacion de hallazgos macroscépicos de la colonoscopia de la region
Colon Descendente y la edad agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
Sexo afos afnos afnos afos Total
Femenino Hallazgo Diverticulos 0 2 1 6 9
Colonoscopia Eritema difuso 0 L 0 0 L
Colon puntiforme
Descendente . L
Polipo sésil 0 0 1 0 1
Sin Alteraciones 1 16 16 13 46
Total 1 19 18 19 57
Masculino Hallazgo Diverticulos 0 4 12 18 34
Colonoscopia Neoplasia extensa 0 0 1 0 1
Colon Pélipo sésil 0 5 3 2 10
Descendente ) )
Sin Alteraciones 2 24 42 26 94
Total 2 33 58 46 139
Total Hallazgo Diverticulos 0 6 13 24 43
Colonoscopia Eritema difuso
| _ 0 1 0 0 1
Colon puntiforme
Descendente Neoplasia extensa 0 0 1 0 1
Pdlipo sésil 0 5 4 2 11
Sin Alteraciones 3 40 58 39 140
Total 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A nivel del colon transverso se pudo observar hallazgos patoldgicos con este

estudio, pero su relacion es no significativa ya que a nivel de esta porcién del colon es

muy variada la patologia y manera de presentacién por lo que nos dio ese resultado en el

estudio.
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Tabla 63: Relacion de hallazgos macroscopicos de la colonoscopia de la region
Colon Transverso y la edad agrupada por afios

Edad

40-49 50-59 60-69 >70

Sexo afnos afnos afos afos Total
Femenino Hallazgo Diverticulos 0 0 1 2 3
Colonoscopia  pglipo sésil 0 2 1 1 4
Colon Sin
Transverso . 1 17 16 16 50
Alteraciones
Total 1 19 18 19 57
Masculino Hallazgo Diverticulos 0 1 5 3 9
Colonoscopia  Pélipo sésil 0 4 4 4 12
Colon Sin
) 2 28 49 39 118
Transverso Alteraciones
Total 2 33 58 46 139
Total agrupado 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Tabla 64: Relacion de los hallazgos patologicos en la colonoscopia de region
Colon Transverso y los grupos etarios de los pacientes

Significacion
Sexo Valor gl asintotica (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 2,651 6 ,008
N de casos vélidos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 2,042¢ 6 ,006
N de casos validos 139
Total Chi-cuadrado de Pearson 3,6402 6 ,009
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

Finalmente, a nivel del “ciego-colon ascendente” con mayor prevalencia se

encontrd la patologia diverticular en el sexo masculino al igual que los pélipos sésiles.
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Tabla 65: Relacion de hallazgos macroscépicos de la colonoscopia de la region
Colon Ascendente - Ciego y la edad agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-60 >70
Sexo afnos afos afos anos Total
Femenino Hallazgo Ascaris 0 1 0 0 1
Colonoscopia Diverticulos 1 0 0 2 3
Colon Ascendente- b4y, sesi 0 2 3 0 5
Ciego
Sin
_ 0 15 15 17 47
Alteraciones
Ulceras
) 0 1 0 0 1
activas
Total 1 19 18 19 57
Masculino Hallazgo Angiectasias 0 0 0 1 1
Colonoscopia Diverticulos 0 1 6 4 11
Colon Ascendente-  pg|ipo sésil 0 0 5 8 13
Ciego Sin
) 2 32 46 33 113
Alteraciones
Ulceras
) 0 0 1 0 1
activas
Total 2 33 58 46 139
Total agrupado 3 52 76 65 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).

A este nivel se encontrd relacion significante de los hallazgos patoldgicos en
relacion al grupo etario estudiado.
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Tabla 66: Relacion de los hallazgos patoldgicos en la colonoscopia de region

Colon Ascendente - Ciego y los grupos etarios de los pacientes

Significacion
Sexo Valor gl asintotica (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 28,068P 12 ,005
N de casos validos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 13,153¢ 12 ,003
N de casos validos 139
Total Chi-cuadrado de Pearson 14,7732 15 ,001
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.

Elaborado por: Astudillo R. (2020).

En relacion a los hallazgos microscopicos el polipo hiperplasico fue la patologia

con mayor prevalencia en los pacientes de ambos sexos, pero con mayor frecuencia en el

sexo masculino en los pacientes mayores de 70 afios, por otra parte, el “adenoma tubular

de bajo grado” fue la segunda patologia con mayor prevalencia por lo que el este tipo de

diagnosticos ayuda a definir una conducta a futuro de nuestros pacientes.
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Tabla 67: Relacion entre los hallazgos microscopicos del colon encontrados y

la edad agrupada por afios

Edad
40-49 50-59 60-69 >70
Sexo afnos afos afos afios Total
Femenino Hallazgo Adenoma Tubular
0 0 1 0 1
microscopico de alto grado
Adenoma Tubular
) 0 2 1 1 4
de bajo grado
Colitis Cronica
0 2 2 2 6
Activa: Amebiasis
N/A 1 13 8 9 31
Pdlipo Hiperplasico 0 2 6 7 15
Total 1 19 18 19 57
Masculino Hallazgo Adenoma Tubular
0 2 3 1 6
microscoépico de alto grado
Adenoma Tubular
] 0 1 7 5 13
de bajo grado
Colitis Cronica
0 3 3 3 9
Activa: Amebiasis
N/A 2 17 35 24 78
Pélipo Hiperplasico 0 10 10 13 33
Total 2 33 58 46 139
Total agrupado 3 52 76 65 196
Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
Finalmente, a nivel microscopico se obtuvo una relacion significativa de los

hallazgos patoldgicos de la colonoscopia y su estudio microscépico.
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Tabla 68: Relacion de los hallazgos microscopicos encontrados en muestras obtenidas
por colonoscopia y el grupo etario de los pacientes

Significacién
Sexo Valor gl asintotica (bilateral)
Femenino Chi-cuadrado de Pearson 7,589p 12 ,001
N de casos vélidos 57
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 7,329¢ 12 ,004
N de casos vélidos 139
Total Chi-cuadrado de Pearson 6,7562 12 ,003
N de casos validos 196

Fuente: Base de Datos 2020.
Elaborado por: Astudillo R. (2020).
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION

El presente estudio se realiz6 entre enero del 2019 a enero de 2020, mismo que se
considera de clase observacional- descriptivo de prevalencia, en el que se incluy6 a 196
pacientes a quienes se les realizd EDA y colonoscopia durante el chequeo ejecutivo en el

Hospital Metropolitano en el periodo antes mencionado.

La investigacion se centrd0 en aquellos pacientes que aparentemente son
asintomaticos y como objetivo del chequeo ejecutivo desde el punto de visa de prevencion
se lo toma como secundario tal y como lo describe Garcia A. y Garcia F. en su estudio
“La medicina preventiva en la atencion primaria de salud” donde describen que dichos
actos son para los pacientes que han desarrollado factores de riesgos que predispongan o
desencadenen patologias a futuro, dentro del presente trabajo a nivel del sistema

gastrointestinal. (Garcia Pérez & Francisco, 2012)

Por lo que ese considera importante y tomar en cuenta las propiedades
epidemioldgicas de la poblacién que intervino en este estudio pese que los chequeos
ejecutivos son mas de indole privado, en la revision bibliografica hay pocas investigacion
y publicaciones orientadas al apartado gastrointestinal.

Como se menciond con anterioridad este tipo de actividad se orienta a pacientes
sin sintomas por lo que al ser meticuloso y conocer las causas y/o sintomas con alta
prevalencia en el medio se tomé en cuenta como principal agente de riesgo el consumo
de tabaco y en los sintomas el dolor abdominal fue de mayor interés conjuntamente con
otros de menor prevalencia pero de relacion con problemas gastrointestinales, los mismos

que fueron: ndusea, hematemesis, diarrea, flatulencia, hematoquezia o proctorragia.

La endoscopia digestiva, hoy en dia se considera un procedimiento muy util ya
que, pese al ser invasivo, el beneficio constituye un factor que sobrepase al riesgo y esto
parte desde el momento méas idéneo para la realizacién de los mismos en el caso del
presente estudio es parte del chequeo ejecutivo para tamizaje de patologias inflamatorias

y/o neoplasicas.
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En el estudio publicado por Barrera Rodriguez, N., & Guzman Camacho, J. en el
2012 con nombre “Hallazgos en la endoscopia digestiva alta y baja de los pacientes
sometidos a chequeo médico ejecutivo en el hospital militar central en el periodo 2009 a
2010 describe que la mayoria de sus pacientes se encontraban en una edad media de 50
afios y con mayor numero de pacientes del sexo masculino con un 91.1%, por otra parte,
en el estudio publicado por Abad Regalado, M., & Aguaysa Reinoso, M. con nombre
“Hallazgos clinicos, endoscopicos altos e histologicos de pacientes con sintomas
dispépticos atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga durante 2010-2011”
reportaron grupo etario con mayor prevalencia entre 46 y 60 afios con mayor nimero de
pacientes del sexo femenino con un 60.4% y en un tercer estudio realizado por Rodriguez
A. y Pincay R en el afio 2018 encontraron que en 697 pacientes la poblacion con mayor
prevalencia fue la del sexo femenino con edad media de 51 afios, con respecto a esta
investigacion, la edad media de los pacientes fue de 55 afios y de todos ellos el 71%, de
los participantes fueron hombres, por lo que va a depender de criterios de inclusion de los
diferentes estudios por lo que da estos resultados, en lo que concuerda es en una edad
promedio mayor de 50 afios. (Barrera Rodriguez & Guzman Camacho, 2012) (Abad,
Aguaysa, & Bermeo, 2013)

Por otra parte, en este trabajo los pacientes fueron procedentes de la region Sierra
y esto tiene que ver mucho ya que el Hospital Metropolitano se encuentra en la ciudad de
Quito, pese a ello no se limitd bien la zona residencial ya que s6lo se tomd como punto
de partida la region mas no si fue de sector urbana o rural ya que esto es importante

conocer la patologia encontrada por estos procedimientos.

En relacién al nivel de instruccion muchos de los pacientes que acudieron a
realizarse el chequeo ejecutivo en el Hospital Metropolitano fueron de educacion superior
ya sea tercer o cuarto nivel con el 93.4%, en relacion al tema de investigacion no se puede
llegar a una comparacion con otros estudios ya que investigaciones publicadas se
relacionan a patologia aguda tales como hemorragia gastrointestinal superior o problemas
crénicos como enfermedad intestinal irritable por lo que esta variable solo la podemos

enunciar en este apartado.

Con respecto a la autoidentificacion, el 90% corresponden a la etnia “mestiza” y

esto se corrobora en otras investigaciones a nivel nacional desarrollados en Cuenca tales
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como la de Abad Regalado, M., & Aguaysa Reinoso ya enunciada con anterioridad o la
de Mora A. con el nombre de “Factores asociados a Hemorragia Digestiva Alta No
Variceal en pacientes mayores de 39 arios”, donde la etnia con mayor prevalencia fue la

mestiza al igual que en el presente trabajo. (Abad, Aguaysa, & Bermeo, 2013)

El consumo de tabaco en el presente trabajo tuvo baja prevalencia con 11
pacientes, pese a ello se hall6 patologia a nivel de es6fago relacionandose con “esofagitis
distal grado A” y estdbmago con “gastropatia eritematosa en antro” respectivamente,
dichos hallazgos podemos correlacionar con el estudio HUNT realizado en Noruega en
el 2006 en el cual los autores Nocon M, Labenz J, Willich SN. encontraron una relacion
del consumo de tabaco y presentacion de esofagitis y desarrollo de ERGE y a su vez que
el cese del mismo podria mejorar la progresion de dichas patologias por otra parte, en el
estudio de Roldan M del afio 2011 enuncia que el tabaco es una de las etiologias en las
gastropatias donde la gastropatia eritematosa se la cataloga como parte de las agudas,

pero no especifica su incidencia o prevalencia. (Nocon, Labenz, & Willich, 2006)

Lastimosamente, pese que el consumo de tabaco fue una variable de importancia
para este estudio, no se pudo terminar el namero de cigarrillos que la poblacion estudiada
consumia o se encontraba consumiendo durante el interrogatorio ya que en las historias
clinicas sometidas a revision solo se encontrd “si” o “no” sobre la pregunta de “usted
consume o consumié tabaco” por lo que determinar una cantidad probablemente sea lo
maés adecuado para poder corroborar la cantidad y hallazgos patoldgicos en la endoscopia
digestiva alta o baja, pese a ello en los resultados expuestos no se hallé una relacion

significativa de su consumo Yy la patologia gastrointestinal.

En un estudio realizado por Rodriguez Ramos J y col. en el hospital del seguro
social de Ambato involucraron el consumo de tabaco y alcohol en el desarrollo de gastritis
cronica ya que ambos factores aumentan el estrés oxidativo de la mucosa entre otros
cambios, sus resultados fueron estadisticamente significativos en relacion al tabaco con
una P<0,001, cabe recalcar que dichos resultados se dieron ya que s6lo se estudié el

consumo de tabaco y alcohol en la poblacion mayor de 18 afios.

La prevalencia de pacientes asintomaticos en el presente trabajo fue alto ya que

150 personas lo refirieron durante la entrevista mientras que el dolor abdominal so6lo se
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presentd en 37 pacientes con mayor prevalencia el tipo de dolor fue el “urente” con un

14% y con mayor predominio en el sexo masculino.

En un estudio realizado por Medina F del 2008 publicado en Esparfia abordé dentro
de los principales sintomas del dolor abdominal o dispépticos se hall6 a la epigastralgia
con el 20% y en un 19.26% epigastralgia concomitante con pirosis o dolor tipo urente,
por otra parte, en la investigacion de Abad Regalado, M., & Aguaysa Reinoso, M.se hall6
en el 84% de paciente con epigastralgia tipo urente, lo que demuestra que en comparacion
con esta investigacion los resultados podrian ser cercanos al estudio esparfiol ya que
también se desarrollé en un centro privado a diferencia del de Abad M que se dio en un
establecimiento publico de Cuenca- Ecuador. (Medina, 2008) (Abad, Aguaysa, &
Bermeo, 2013)

En el presente estudio, la aplicacion de la EDA ayudd a observar de los 196
pacientes a quienes se les realizd este estudio, en 58 pacientes patologia a nivel de
es6fago, 176 pacientes patologia en eséfago y en tan solo 45 pacientes se identificd
patologia en duodeno por lo que se cumple la sensibilidad diagnostica que se reporta en
la bibliografia.

A través de la EDA, se puede registrar el tipo y extension de las lesiones de la
mucosa y a su vez se puede determinar la presencia de esofagitis, asi como también se
pueden excluir otras causas de malestar del paciente; sin embargo, solo del 40% al 60%
de los pacientes con reflujo esofagico anormal causado por la monitorizacion del pH
tienen evidencia endoscopica que observa una esofagitis esto se puede corroborar con las
recomendaciones que da la Asociacion de Gastroenterélogos de México donde indica que

este procedimiento es muy Util para deteccidn y seguimiento de este tipo de patologia.

De igual manera la Asociacion de Gastroenter6logos de México junto con la
investigacion de Fass R. refieren que aquellos pacientes con sintomas de ERGE no tienen
lesiones a nivel de la mucosa, por lo que la sensibilidad diagndstica de la endoscopia es
del 62%, mientras que la especificidad de las lesiones mucosas (si estan presentes) es del
96%. (Fass R, 2003), pero para esto no requiere toma de biopsia para su diagnéstico
definitivo.
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De los 58 pacientes del presente estudio, el 23% correspondié a hallazgos
patoldgicos tipo esofagitis que podrian reflejar la ERGE, por lo que se puede establecer
una relacion cercana a la descrita por la investigacion Katz et al del afio 2013 con un 32%
de pacientes en quienes se evidencio de esofagitis y por otra parte complementa con el
consumo de tabaco, lo que concuerda con el enunciado previo donde se da una relacion
directa a la progresion o cese de la enfermedad, pero a su vez dicho hallazgo se relaciona
también con otras variables como lo es IMC, presencia o no de H. pylori, mientras que
en otro estudio realizado por Thomson et al. en la investigacion del esdfago se observd
un 43% de esofagitis lo que en relacién a la investigacion presentada es casi el doble de

este hallazgo.

La prevalencia de EB es variable en todo el mundo, y parece que la mayoria de
los pacientes con EB en la poblacion general no estan diagnosticados. (Cameron AJ,
1990)

En Europa, la prevalencia de EB es de alrededor del 1 al 4%, de los cuales los
hombres representan la mayoria y las mujeres el 3,4%. En América Central y del Sur, la
prevalencia de EB es de 0,6 a 1% Y la prevalencia de displasia y cancer es muy baja. La
diversidad de datos epidemioldgicos indica diferentes comportamientos de factores que
inciden en la patogénesis del EB, como reflujo gastroesofagico (RGE), dieta alta en
grasas, infeccion por Helicobacter pylori, reflujo biliar, obesidad, edad, sexo, etc.
Algunas tienen efectos directos, mientras que otras contribuyen a la existencia de RGE.
(Sharma P, 2000) en relacion al presente trabajo no se pudo establecer una etiopatogenia
del EB ya que se evidencid sélo un caso de EB como hallazgo aislado a la presencia de
H. pylori por otro lado, en relacion a la ERGE se puede plantear su relacién por el hallazgo

patolégico observado por EDA.

En Colombia, un estudio realizado en Bogota en 2009 encontrd que entre los
pacientes que se habian sometido a EDA por antecedentes de Ulceras pépticas gastricas y
duodenales, en el 14% de la etiologia fue causada por infeccidn por Helicobacter pylori,
solo y en el 3% fue por el uso prolongado de AINE / AAS, porque esta es la evidencia
patoldgica mas comun. (Otero Regino W, 2009), en comparacion con este trabajo la
Ulcera se evidencid en cara posterior de estomago con una baja prevalencia asociado a

infeccidn por el microorganismo ya que en ambos sexos se reporto 1 caso.
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Barrera Rodriguez, N., & Guzméan Camacho, J. en su estudio publicado
identificaron en el 95.6% se presentd un tipo de gastropatia de los cuales el 96% se
confirmé de un diagnostico de gastritis por H. pylori al comparar con esta investigacion
se observa que el 85% de gastropatias tiene presencia del microorganismo por lo que la

prevalencia se asemejaria.

Mediante investigacion asociativa y a nivel molecular se ha determinado que la
metaplasia intestinal parece ser una respuesta adaptativa tras cambios morfologicos y
presion selectiva, en la que la infeccién por Helicobacter pylori, el tabaquismo y la dieta
alta en sal juegan un papel importante. (Dixon MF, 2001)

El proceso adaptativo del diagndstico histologico de la metaplasia intestinal es
extenso y complicado. Sabiendo que la entidad patoldgica forma parte del proceso final
que puede llevar a la aparicion de cancer gastrico, por lo que la entidad se considera una

lesidn precancerosa y requiere un seguimiento endoscopico e histolégico mas estricto.

Es importante realizar investigaciones sobre metaplasia intestinal en nuestro
medio para caracterizar mejor los protocolos de diagnostico y seguimiento adecuados,
que actualmente no estan completamente establecidos a nivel mundial, pero que se estan
implementando para evitar la metaplasia intestinal y como tamizaje para detectar el

cancer de estdmago temprano.

El andlisis de datos se baso en la guia de muestras de biopsia, y el endoscopista
en ese momento sospechaba la presencia de metaplasia intestinal. Habitualmente, la
descripcién del endoscopio se basa en la presencia de placas perladas o cambios de color
y cambios inespecificos en la regularidad de la mucosa, pero estos cambios siempre los
determina la persona que no ha utilizado previamente el protocolo semi6tico y realizado

la endoscopia. Una biopsia de la lesion, no una biopsia aleatoria de la mucosa gastrica.

Los resultados expuestos en el presente trabajo a nivel del uso de la EDA como
procedimiento diagnostico para hallazgos patoldgicos a nivel macroscopico cumplié el
objetivo general de la investigacion ya que se pudo identificar patologia con mayor
prevalencia a nivel de cada uno de los érganos explorados como lo fue en es6fago la
esofagitis distal grado A, en estdmago la gastropatia eritematosa de antro y finalmente en
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esofago se visualizd la duodenitis erosiva de primera porcion, con ello se puede tomar

decisiones a futuro para el inicio de una terapéutica o seguimiento de los mismos.

A continuacion, gracias a la colonoscopia se logré visualizar toda la seccion del
colon, con ello se obtuvo diferentes hallazgos patoldgicos en cada uno de los segmentos
de este Organo; se intento correlacionar con otros sintomas de mayor afeccion a nivel de
colon como lo son la proctorragia 0 hematoquezia, por lo que se recabd en la revision de
las historias se evidencio que solo 10 pacientes presentaron proctorragia y solo 3 pacientes

presentaron hematoquezia por lo que fueron de baja prevalencia.

En estudios referencias a la colonoscopia se incluyen no solo a pacientes que
manifiesten de manera verbal uno de los sintomas anteriormente enunciados, sino que
deben tener un test positivo de sangre oculta en heces (SOH) positivo para poder realizar

dicho procedimiento.

Segun los resultados de esta investigacion, la prevalencia de polipos fue de 32%
en total de los diferentes segmentos de colon observados, con lo que la tasa de deteccion
de dichas lesiones segun datos bibliograficos sugeridos o advertidos por la American
Gastrointestinal Endoscopy Association concomitante con la Sociedad Europea de
Endoscopia es que en hombres mayores de 50 afios la tasa de deteccion debe ser un
promedio de 30% y en mujeres cerca del 20% por lo que en esta investigacion se reconoce

una tasa baja de deteccidn lo que represente un problema a futuro.

En un estudio en Polonia, realizado por Kaminski y cols. mostr6 que los pacientes
con una tasa de deteccién menos del 20% revisada por una colonoscopia tienen un riesgo
diez veces mayor de enfermedad a diferencia de quienes tuvieron una tasa mayor del 20%.
(Kaminski MF, 2010)

En un estudio realizado por Karla y cols. descubrid que las mujeres presentan con
mayor frecuencia que los hombres y en edad mas comun tienen sobre los 50 afios. En
Bolivia, entre 119 pacientes con polipos, las mujeres representan el 61% y la edad mas
afectada es de 45 a 65 afios. (Karla N, 2009) en comparacién con el presente estudio se
relaciona al primer estudio ya que 24 pacientes del sexo masculino presentaron polipos y

en la edad comprendida entre 60-69 afios.
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La descripcién del polipo es importante ya que, en el presente trabajo, tuvo una
gran prevalencia con un 37% el polipo sésil fue de mayor presentacion a lo largo de las
diferentes secciones del colon que se pudo observar y con baja prevalencia con 6% el
polipo incipiente, es importante este dato y se lo debe reconocer el alto nivel de formacion

de los médicos gastroenterdlogos quienes describen y los identifican.

El pdlipo hiperplasico fue el hallazgo microscopico con mayor prevalencia
identificado durante la investigacion con el 24% el cual dentro de la bibliografia
representa del 10-30% de entre todos los polipos no neoplasicos del colon, se presentan
con mayor frecuencia en la edad avanzada, aunque en el andlisis descrito se evidencid
desde los pacientes mayores de 50 afios. La segunda lesion con mayor prevalencia
identificada fue el adenoma tubular de bajo grado, segin la OMS la clasificacion del 2010
es la adecuada para clasificar a los adenomas en bajo y alto grado ya que anteriormente

se utilizaba los términos leve, moderado y severo.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

e Laprevalencia de hallazgos patoldgicos en el presente estudio, se la puedo definir
como que de 196 paciente a quienes se le realizd EDA el 90% presento patologia
a nivel de esofago, estbmago y duodeno y en colonoscopia fue el 33% de hallazgos

patolégicos.

e La poblacion con autoidentificacion mestiza, de la region Sierra y que curso
educacion superior fueron los pacientes con mayor concurrencia en el periodo
enero 2019 a enero 2020 para chequeos ejecutivos, se indagé como principal
factor de riesgo el consumo de tabaco el cual se observd que fue de baja
prevalencia su consumo Yy relacion con los hallazgos patologicos evidenciados en

EDA y colonoscopia.

e La mayoria al interrogatorio refirieron que no presentaban sintomas lo que caen
en paciente “asintomatico” para lo que ha sido disefiado este tipo de programas de
prevencion secundaria, mientas que aquellos pacientes que refirieron algun tipo
de molestia o sintomas a nivel gastrointestinal el dolor abdominal tipo urente y la

proctorragia fueron los sintomas de mayor prevalencia en el estudio presentado.

e En cuanto a los hallazgos patoldgicos evidencias por EDA en relacion al sexo de
los pacientes y el grupo etario, pude encontrar que en ambos sexos a nivel de
esofago fue la “esofagitis distal grado A” y en estdbmago fue la “gastropatia
eritematosa de antro” y finalmente, en duodeno en el sexo femenino se observo la
“duodenitis eritematosa leve” y en el sexo masculino la “duodenitis erosiva leve
de primera porcion” todo ellos se presentaron con mayor prevalencia en la edad

de 60 a 69 afios.

e Y gracias a la colonoscopia los hallazgos patoldgicos observados en relacion a

edad y sexo de los pacientes concluyo que las “hemorroides internas grado I” en
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ambos sexos y en pacientes mayores de 70 afios tuvo mayor prevalencia, en
segundo lugar, los pélipos sésiles y patologia diverticular se hall6 en ambos sexos

en la edad de 60 a 60 afos.

En relacion de los hallazgos patoldgicos macroscopicos y microscopicos se pudo
identificar que, a nivel de es6fago, aunque con baja presentacion como lo fue
displasia y presentacion de tejido columnar en tercio inferior del 6rgano se
diagnostic6 dos “Esofagos de Barrett”, en estdmago la gastropatia eritematosa en

antro se diagnostico de “Gastritis cronica activa moderada”.

Finalmente, a nivel de colon se halld que los polipos sésiles se los filio a “pdlipo
hiperplasico” que es una patologia no neoplasica a nivel de colon, aunque muchos
de ellos se extrajeron bajo esta sospecha finalmente en patologia se diagnosticé
de “adenoma tubular” ya sea de bajo o alto grado lo que representa que este paso
es crucial para dar un buen seguimiento a fututo de nuestros pacientes que

acudieron y acudan a chequeos ejecutivos en el Hospital Metropolitano.
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6.2. RECOMENDACIONES

Posterior a esta investigacion seria adecuado implementar a nivel pablico este tipo
de actividades de prevencion en las unidades de salud y no solo como un examen
solicitado por consulta externa ya que asi podriamos cumplir las metas del buen

vivir establecidas en nuestro pais.

Incentivar a mas cuidados que puedan acceder a la medicina privada a que se
realicen los chequeos ejecutivos ya que esta actividad ayuda a identificar factores
de riesgo muchos de ellos modificables y de esta manera poder retrasar la

aparicion de patologias gastrointestinales.

Se deberia implementar charlas educativas tipo casa abierta o foros con médicos
residentes de medicina interna o internos rotativos para dar a conocer a todo
paciente que acude al Hospital Metropolitano sobre los beneficios de realizarse el
chequeo ejecutivo para identificar patologias subclinicas y de esta manera iniciar

el tratamiento adecuado o realizar un seguimiento acorde a los hallazgos.

Permitir el acceso a médicos residentes en formacion a la entrevista de los
chequeos ejecutivos para conocer la modalidad de consulta externa y enfocarse en
encontrar factores de riesgo que pueden predisponer o desencadenar cierto tipo de

patologia a nivel gastrointestinal.

6.3. LIMITACION DEL ESTUDIO

No encontré limitacion durante le recoleccion de datos ya que todo logré obtener

mediante revision de historias clinicas fisicas y digitalizadas en el sistema Gema del

Hospital Metropolitano.

Lo que si tengo como limitante fue que no hallé un estudio realizado para

chequeos ejecutivos sino para pacientes hospitalizados por lo que la prevalencia de

patologias y sus resultados obtenidos no me sirven para comparar con esta investigacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hospital Metropolitano de Quito.
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Fuente: Galeria de Fotos del autor.
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).
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ANEXO 2. Hospital Metropolitano y autor (René David Astudillo)
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Fuente: Galeria de Fotos del autor.
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).
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ANEXO 3. Recoleccidn de muestra y tabulacion de la misma.

Fuente: Galeria de Fotos del autor
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).

Fuente: Galeria de Fotos del autor
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).
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Fuente: Galeria de Fotos del autor
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).

108



ANEXO 4. Matriz de recoleccion de datos en Microsoft Excel y SPSS.
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4 Gastropatia eritematosa en antro Sin Alteraciones Hemorroides internas grado | _|Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Afteraciones  [Sin Alteraciones
3 | Gastropatia congestiva en antro 5in Alteraciones Hemarrokdes Internas grado | |Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones  |Sin Alteraciones
& 'Gastropatia erosiva en region prepilorica  |Sin Alteraciones Hemorroides internas grado | |Sin Afteraciones Sin Alteraclones Sin Alteraciones  |Angiectasias

-4

Gastropatia petequial en fondo

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Altéraciones

Sin Alteraciones

2 Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

Sin Alteraciones

9 Gastropatia congestiva en antro Sin Alteraciones Sin Alteraclones Sin Alteraciones Sin Alteraclones Sin Alteraciones Polipo sésil
10 Gastropatia congestiva en antro Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraclones Sin Alteraciones Sin Alteraciones
11 Gastropalia congestiva en antro Sin Alteraciones Hemaorroidas internas grado | |Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones PMipo sésil

Gastropatia erosiva en region prepildrica

Duodenitis ercsiva severa e primera poraon

Sin Alteraciones

Pélipo sésil

Sin Alteraciones

Sin Altaraciones

Sin Alteraciones

13 Gastropatia erosiva en region prepildrica Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Afteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteracianes

4 Gastropatis erosiva en region prepilorica  |Duodenitis erosiva severa de pnmera porcion |Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones  |Ulceras activas

5 [Gastropatia congestiva en antro Duodenitis congestiva Hemorroides internas grado | {Sin Alteraclones Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones
16 Gastropatia atréfica en cuerpo Ducdenitis congestiva Hemorroides internas grado | {Sin Alteraciones Sin Alteraclones Sin Alteraciones  |Diverticulos

7 [ Gastropatia erosiva en region prephlorica Sin Alteraciones Hemorroides internas grado | |Sin Alteraciones Sin Alteraciones Polipo sesil Polipo sasil

8 Gastropalia entematosa en antro Sin Alteraciones Hemorroides internas grado | |Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Altaraciones Polipo sésil
19 Gastropatia petequial en fondo Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones  [Sin Alteraciones
10 Gastropatia erntematosa en antro Sin Alteraciones Sin Alteraciones |Erostones puntiformes [Sin Alteraciones Sin Alteraciones Sin Alteraciones
21 Gastropatia ertematosa en antro Sin Alteraciones Sin Alteraciones ]Olvem(ulos Sin Alteraclones Sin Alteraciones Sin Alteraciones

P Ty P ) e i homme mim Py T | T [T T E——— (Y VU  [=r F———— -
Hojal = Hom2 + ‘ '

Fuente: Galeria de Fotos del autor
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).
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Mallazgo Colonoscopes Presencia de
Colon Ascendente Blopsia de Hallazgo microscopico Helicobacter Blopsia ce Hallazgo microscopico Blopsia de Hallazgo microscopico
1 Ciogo . v w pylon  * » . - ®
2 Sin Alteraciones Estomago | Gastritis ardnica activa leve Negativo Colon Transverso  |Polipo Hiperplasico
3 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritis ardnica activa leve Negativo Colon Transverso  |Polipo Hiperpldsico
4 Sin Alteraciones Estomago |Gastritis cronica activa leve Negativo N/A N/A
Sin Alteraciones Estomago  |Gastropatia atrofica leve Positive N/A N/A
& |Angiectasias Estomago  |Sin patologia Negativo N/A N/A
7 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritis folicular Jeve Negativo N/A N/A
2 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritis ardnica atréfica leve Positivo N/A N/A
9 |polipo sésil Estomago  |Gastropatia reactiva inespecfica Negativo Colon Ascendenta |Adenoma Tubular de alto grado
0 Sin Alteraciones EStOmago | Gastritls cronica activa leve Negativo N/A N/A
| POlipo sesil EStOmago  |Gastritis ardnica folicular severa Negativo Colon Ascengente |Adenoma Tubular de alto grado
2 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritis crdnica lolicular activa leve Positivo Recto Distal Polipo Hiperplasico
13 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritis crdnica activa leve Negativo N/A N/A
4 Ulcaras activas Estomago  |Sin patologia Negativo Ciego Ameblasis
5 5in Alteraciones Esofago Esofago de Barret Negativo N/A N/A
& Diverticulos Estomago  |Gastropatia atrdfica leve Negativo N/A N/A
7 [PMlipo sesil EStOmago | Gastritis ronica activa leve Negativo Colon Transverso  |Polipo Hiperplasico Colon Ascendente  |Adeno Tubular de bajo grade
8 Polipo sésil EstOmago  |Gastropatia atrdfica leve Positivo Colon Ascendenta |Pdlipo Hiperplasico
12 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritis ardnica activa leve Negativa NJA N/A
0 Sin Alteraciones Estomago  |Gastritls cranica activa leve Negativo Sigma Colitis Cronica Activa: Ameblasts
21 Sin Alteraciones EStOmago | Gastritis cronica activa leve Negativo N/A N/A
R T PO —— [ T [T antn NN s
H0j01 Hopad + . ’

Fuente: Galeria de Fotos del autor
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).
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ﬁ Tabulacion_Defirvera sav [ConpuntoDatos1] - 188 SPSS Statishics Editor de datos - a x
Arctivo  Edidar  Ver  Qatos  Transformar  Anatzar  Marketing diveclo  Grdficos (Mhidades  Veptwa  Agyda

'*wam e BiHl A B ELE 0% %

T

{53353
Tipo Anchura  Decimales. Ebqueta Valores Pordidos  Columnas.  Alneacion Mechda Ral
1 N' Numéeico 12 0 Ninguno Ninguno 12 M Derecha & Escala  Entrada =
2 Sexo Nutréeico 9 0 Sexo {1, Mascubn.. Ninguno 3 M Davechs & Escala N\ Entrada
3 Fechs de_ Fecha 11 0 Fecha de Naci . Ninguno Ninguro " M Dacecha & Escala N Entrada
- Edad_ASos.  MNumdvico 16 0 Edad (Afios Cu . Ningune Hinguro 16 M Derecha & Escala N Entrada
5 Etnia Cadena 7 0 Ema Ninguno Ninguno 7 I lzquerda @ Nominaf “ Entrada
1] Zooa_Resid . Cadena 7 0 Zona Residencial Minguno Hinguno 12 B lzquerda @, Nominal \ Entrada
7 |Nvel_de_in Cadena 10 0 Novel de Instroc . Ningune Ninguno 13 B zoquerds @ Nominal v Entrada
3 Tabaco Cadena 2 0 Tabaco Finguno Ningurno 5 B zquerda @& Nomwnal N\ Entrada
9 | Amrtomatico Cadena 2 0 Asintomatico Ninguno Ninguno 8 B zouerda @) Nominal N Entrada
10 Dolor_Abdo. Cadena 1 0 Dalor Abdominal  Ninguno Ninguno 1" B lzgasrda @b Nominsd N Entrada
1 Otro_sintoma Cadena 12 0 Otro sintoma Ninguno Ninguno 12 E lzquerda @b Nominad N\ Entrada
12 Hatazgo £ Cadena 38 0 Hakazge EDA  Nmguno Ninguno 38 B zquerda @ Nomnal N\ Entrada
13 Halazgo E  Cadena “ 0 Hakazgo EDA  Ninguno Ninguno 44 B lzauseda @ Nomnat \ Entrada
" Haflazgo £ Cadena 45 0 Hakazgo EDA  Ningune Ninguno 45 B zoserds @) Nomingl v Entrada
15 Hatazgo C Cadena 29 0 Hakazgo Colon.. Ninguno Ninguno 29 B zouecda @ Nominad N Entrada
16 Halazgo C. Cadena 22 0 Halazgo Colon . Ninguno Ninguno 22 W (zawerds @) Nomenal N Enrada
17 Hallazgo C Cadena 25 0 Hallazgo Colon . Minguno Ninguno 25 B zouerds @, Mominad N\ Entrada
13 Halazgo C. Cadens 16 0 Hakazgo Colon. . Ningune Ninguro 16 B lzqueds g Nominsd  Entrada
19 Hallazgo T Cadena 16 0 Hakazgo Colon. . Ninguno HNinguno 16 I zquerda ) Nominsl v Entrada
20 Bicpsia_de  Cadena 10 0 Biopsia de Ninguno Ninguro 10 I zquerda g Nominal N Entrada
21 Hallargo_m  Cadena 50 0 Hallazgo micro . Ninguno Ninguno 50 B lzquierda g Nominal \ Entrada
2 Presenca_ Cadena 8 0 Presencia de H  Minguno Ninguno 12 B lzquerda g Nominal  Entrada
23 Biopza_de_A Cadena 17 0 Buopsia de Ninguno Ningurno i B zquerda g, Nominal s Entrada
2 Hallazgo_me  Cadena K 0 Haliazgo micro . Ninguno Ninguno kR B zquerda @, Nomnal \ Entrada §
~ .. - N el 0. o - Al Al a2 LN o —— W ) B 2

I

ml oo varties

Fuente: Galeria de Fotos del autor
Fotografia tomada por: Astudillo R. (2020).
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